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  Résumé   
 
L’objet de recherche porte sur le corps à corps en kinésithérapie. Notre recherche trouve sa 
justification au regard de l’absence de conceptualisation et de définition du phénomène. Nous 
proposons trois approches, rapportées au phénomène, basées sur trois temps de la séance de 
kinésithérapie. Le premier temps de la séance est celui de la rencontre. Durant ce temps, le 
kinésithérapeute étudie le dossier médical, effectue l’observation et l’entretien du patient, puis 
le situe au regard de son contexte social et culturel. Le deuxième temps correspond au bilan, au 
cours duquel le kinésithérapeute réalise un contact singulier par sa palpation discriminante des 
tissus, éprouvant la pudeur du patient. Le troisième temps est celui de la mise en scène physique 
des deux corps recourant aux techniques kinésithérapiques. Le corps entier du kinésithérapeute 
est alors en interaction avec celui du patient. Durant la mise en œuvre de ces trois temps, lorsque 
se constitue le corps à corps, nous pouvons appréhender l’émergence du binôme patient- 
kinésithérapeute procurant la portée holistique au phénomène, avec la constitution d’un 
troisième élément, celui du binôme en interaction configurant, un seul ensemble congruent tel 
un tout, indivisible. La modélisation du corps à corps en kinésithérapie, proposée et éprouvée 
permet de rendre intelligibles les paramètres constitutifs de ce phénomène. 
 
L’analyse des données des kinésithérapeutes interviewé(e)s a complété la modélisation 
proposée. De nouveaux thèmes sont apparus : la confiance, la capacité du kinésithérapeute à 
effectuer le corps à corps comme condition immanente de son exercice, et la compétence 
multiple nécessaire à l’effectuation du corps à corps. 
 
L’expertise du kinésithérapeute procède à la prise de décision de ce mode d’exercice qui 
pourrait être conditionnée par sa capacité, comme condition immanente en lui-même pour 
l’exercice du corps à corps ou par une pluralité des corps à corps. 
 
 
 
 
Mots-clés en français 
 
Capacité, compétence multiple, concept, confiance, corps à corps en kinésithérapie, holistique, 
de la praxis à la praxie, toucher. 
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  Abstract   
 
This study is centered on the therapeutic touch in physiotherapy. It responds to a lack of 
definition or conceptualization in physiotherapy-related research. Three approaches are 
proposed, based on three key moments of the physiotherapeutic session. The first one is that of 
the encounter, during which the health care professional studies the medical file, observes and 
takes the history of the patient, including its social and cultural aspects. The second moment 
includes the physical examination when the physiotherapist performs discriminating palpation 
of the tissues, aware of the patient’s feelings due to proximity. The third moment refers to the 
physical mise-en-scene of the two bodies using physiotherapeutic techniques. During these 
three stages, as a dialogue through bodily contact is being constituted, one can note the 
emergence of a third element - the couple patient-physiotherapist - conferring a holistic aspect 
to the phenomenon. This new element comes to work as an indivisible one. The modeling of 
the proposed and experienced touch in physiotherapy allows the constituting parameters of this 
phenomenon to become intelligible. 
 
The data analysis from the interviewed physiotherapists completed the proposed modeling. 
New themes emerged, including trust, the professional’s ability to perform the therapeutic touch 
as an immanent condition of his/her practice, and the multiple skills inherent to this 
phenomenon. 
 
The physiotherapist’s expertise leads to his/her decision to perform this kind of exercise which 
might be conditioned by his/her competence, as an immanent condition of the practice of the 
therapeutic touch or by a plurality of it. 
 
 
 
 
 
 
Key-words 
 
Ability, from praxis to oriented motion, holistic concept, multiple skill, physiotherapeutic 
touch, touch, trust. 
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On apprend des techniques de corps à corps, 
mais on n’apprend pas le corps à corps. 
Le corps à corps c’est un concept, 
c’est un état d’être sûrement. 
Mais c’est plus qu’un mode d’exercice, 
c’est un mode de vie de sa fonction 
 
(MURIEL / Extrait de verbatim) 
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  Préambule   
 
La recherche se situe dans l’univers des soins où la rééducation1 constitue un ensemble 
d’actions, de techniques dont l’objectif est de prévenir l’altération des capacités fonctionnelles, 
de concourir à leur maintien et lorsqu’elles sont altérées, de les rétablir ou d’y suppléer. La 
kinésithérapie est un métier de la rééducation qui traite des troubles et des affections des 
systèmes locomoteurs, neuromusculaires, cardio-respiratoires, tégumentaires et internes. Le 
contexte d’intervention du kinésithérapeute porte sur le fonctionnement humain avec trois 
catégories de mouvements. Ils sont externes, produits par le corps humain comme sa gestuelle. 
Ce sont aussi les mouvements internes animant l’intérieur du corps comme les systèmes 
circulants assurant les fonctions vitales. Et enfin, les mouvements de la pensée qui résultent de 
processus aboutissant à l'élaboration, l'organisation et l’intégration de ces manifestations 
externes et internes. Les actions visées par le kinésithérapeute auprès du patient lui permettent 
la récupération et la réadaptation de l’organe et du fonctionnement. 
 
Le corps à corps en kinésithérapie évoque la rencontre entre deux corps, celui du 
professionnel et celui du patient. Ce thème est peu abordé, à ce jour, dans la littérature 
professionnelle et scientifique française. Les recherches relatives au corps, à ses représentations 
et sa place dans les recherches en kinésithérapie, sont rares. Si la pénurie de professionnels 
kinésithérapeutes contribue à cette absence d’écriture, cette dernière peut aussi s’expliquer par 
les orientations des enseignements scientifiques qui étaient, jusque 2015, essentiellement 
tournées vers les sciences physiques et les sciences biologiques. Nous n’avons pas retrouvé, à 
ce jour, de recherches menées sur le corps à corps en kinésithérapie. Ce mode d’exercice 
constitue pourtant une spécificité de l’activité professionnelle du kinésithérapeute, dont 
l’exercice, particulier à chaque patient, est à visées thérapeutiques. Le corps à corps n’est ni 
défini dans la littérature professionnelle, ni conceptualisé, son évocation y est occasionnelle et 
son apprentissage tacite tant en formation initiale que continue. 
 
Nous faisons le choix, pour illustrer notre sujet de recherche, au regard du titre, d’avoir 
recours à la philosophie antique qui nous conduit à nous extraire des représentations de sens 
commun (Maubant, Martineau, 2011). Ainsi, nous nommons la gestuelle, réalisée par le 
kinésithérapeute lors du corps à corps, la praxis. Elle est ordonnée à un résultat et réalisée dans 
 
 
1 Arrêté du 2 septembre 2015 
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l’intentionnalité. Elle est au service de la praxie, le mouvement coordonné. De fait, agissant 
dans l’intentionnalité d’un résultat, le kinésithérapeute au cours de ses activités de rééducation 
et réadaptation, mobilise le corps des patients. Pour ce faire, il utilise, entre autres, des 
techniques appelées techniques du corps en kinésithérapie. Lors de ces techniques, le 
kinésithérapeute tient et maintient le corps du patient et pour la réalisation de la gestuelle, il 
utilise son tronc, ses membres supérieurs et inférieurs réalisant, avec le patient, un contact 
corporel nommé corps à corps. L’acte de soin en kinésithérapie, exercé selon les modalités du 
corps à corps, pose la question du choix, des raisons et des conditions de la mise en œuvre de 
ce mode d’exercice, par rapport à d’autres modes d’exercices, dans le cadre d’une prise en 
charge rééducative complète du patient. 
 
La première originalité de ce thème est liée à l’implication de l’auteure, elle-même 
kinésithérapeute et qui, pour rendre possible le travail de recherche, a dû dans un premier temps 
se détacher de son univers professionnel. La deuxième originalité réside dans la résolution de 
ne pas faire de cette recherche un enjeu de professionnalisation, mais bien de définir les 
contours, le contenu et les conditions de sa mise en œuvre encore inexplorées à ce jour. Les 
contours du corps à corps permettent de dimensionner le phénomène au regard des différents 
temps de la séance de kinésithérapie. Le contenu du corps à corps est structuré par différents 
paramètres, dont le toucher apparaît central. Les conditions de sa mise en œuvre se développent 
depuis sa genèse, lors du diagnostic kinésithérapique, jusqu’à sa réalisation thérapeutique, 
praxéologique. Notre recherche trouve sa justification, à ce jour, par le manque d’objectivation 
et de conceptualisation de ce phénomène. 
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  Introduction   
 
Le corps à corps en kinésithérapie persiste depuis la pratique du massage et des 
mobilisations2 inaugurées aux siècles antérieurs3. Ce phénomène peut paraître banal 
aujourd’hui dans un contexte de libéralisation du corps justifiant la facilité avec laquelle le 
professionnel actuel semble s’en emparer. Cette pratique ancestrale a trouvé sa justification au 
regard des besoins de rééducation, elle a évolué et s’est perfectionnée par la pratique des 
kinésithérapeutes. La présente thèse se propose d’apporter un éclairage sur les différentes 
interrogations inhérentes aux pratiques corporelles issues du concept théorique non établi du 
corps à corps. La présence du phénomène est tacite au cours de l’histoire, sans qu’il ne soit 
nommé explicitement dans les écrits. Le faible nombre de productions scientifiques ou 
théoriques réalisées sur le corps à corps contraste avec la détermination des professionnels 
actuels à revendiquer l’usage de ce mode d’exercice. Ce constat paradoxal constitue aussi une 
justification pour légitimer notre recherche. 
 
Le corps à corps est présenté selon trois temps constitutifs de la séance de 
kinésithérapie4. Il est l’aboutissement du diagnostic kinésithérapique issu du raisonnement 
clinique. La présentation suggérée de la modélisation facilite la compréhension de ce mode 
d’exercice lors des différentes étapes constituant l’acte de kinésithérapie. Nous avons 
caractérisé ces trois temps en fonction d’un processus séquentiel du traitement mobilisé par le 
kinésithérapeute auprès du patient soit 1) l’approche biopsychosociale, 2) l’approche 
proxémique et 3) l’approche praxéologique. Les trois approches combinées constituent l’acte 
de kinésithérapie. Au cours de la mise en œuvre de ces trois approches, le corps à corps est 
mobilisé à partir de ses paramètres constitutifs. Il laisse apparaître le toucher, comme étant sa 
pièce maîtresse. Dès la formation en institut, l’étudiant en kinésithérapie fait l’apprentissage 
praxique des différentes techniques du corps et met en place l’éducation au toucher du patient 
que la pratique impose. Les situations répétées, au cours de la formation puis durant l’exercice 
professionnel, sont connexes au développement progressif des compétences qui permettent la 
mise en œuvre puis l’expertise du corps à corps. La compétence développée pour le corps à 
 
 
 
2  Mobilisation : action de faire bouger de façon active ou passive une articulation ou toute autre structure 
musculaire, neurologique, ligamentaire, tendineuse… 
3 Cnks.org/jalons-historiques-profession-kinesitherapeute.html 
4 Le premier temps est celui de la prise de connaissance du patient, le deuxième celui des bilans et le troisième est 
constitué de la mise en œuvre des techniques. 
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corps est multiple à la fois psychologique, cognitive et praxéologique. Elle implique un toucher 
palpatoire, singulier au kinésithérapeute. Ensuite, ce toucher est suivi d’un autre toucher, qui 
n’engage plus que la main, mais le corps « entier » du professionnel. La compétence est 
présentée à partir de la combinaison de ses composantes, psychologique, cognitive et 
praxéologique, à partir du contexte dans lequel elle est exercée. 
 
Ainsi, au-delà du toucher palpatoire, le kinésithérapeute utilise le guidage du 
mouvement, aiguise le ressenti du patient tant sur le plan psychique que physique et lui enseigne 
la gestuelle de l’acte de kinésithérapie. L’objectif professionnel est que le patient, après 
l’acceptation de la réciprocité du toucher, participe à la gestuelle du corps à corps en interaction, 
et contribue à la rendre congruente5. En effet, ce rapport au corps, unique parmi les 
professionnels de santé, engage le kinésithérapeute et le patient pour l’acceptation  et la 
réciprocité du toucher lors de la mise en œuvre de la thérapie. Notre recherche exploratoire 
vient étudier l’ensemble de ces paramètres du corps à corps pour que leur clarification n’en 
fasse plus un objet tacite par les kinésithérapeutes, mais plutôt un processus explicité et 
modélisé pouvant être investi dans la formation initiale et continue de ces professionnels. 
 
Les transformations qu’apporte le corps à corps, au patient au-delà de la thérapie ou au 
professionnel dans la réciprocité des échanges, contribuent au questionnement éthique que se 
pose tout kinésithérapeute. Ce questionnement repose sur le consentement du patient pour 
l’acceptation de la contrainte des soins alors qu’il expose son corps. Le questionnement 
intervient pour le kinésithérapeute qui exerce le corps à corps au cours de sa formation ou 
comme expert. Pour le kinésithérapeute, qui pratique le corps à corps, la thèse apportera des 
repères pour appréhender ce mode d’exercice. Cette recherche aura ainsi pour fonction de 
mettre des mots sur cette pratique corporelle aujourd’hui tacite, pour laquelle, souvent, les 
modes de transmissions apparaissent implicites. Pour les autres soignants, elle marquera la 
spécificité de ce mode de traitement kinésithérapique dans le cadre de la pluridisciplinarité 
grandissante dans le domaine des soins. La recherche souhaite rendre le corps à corps accessible 
aux patients et compréhensible par l’ensemble de la communauté médicale et paramédicale. 
 
 
 
 
 
5 Congruente : en adaptation parfaite. Ce terme est choisi au regard de sa définition anatomique caractérisant deux 
surfaces articulaires inversement configurées. 
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Sur le plan épistémologique, la recherche s’inscrit dans une méthodologie qualitative 
compréhensive (Karsenti et Savoie-Zac, 2011) dont l’objectif est l’interprétation du discours 
des professionnels interviewés. La verbalisation par les kinésithérapeutes des paramètres 
constitutifs du corps à corps permettra d’en vérifier les fondements et d’appréhender les 
conditions de sa mise en œuvre actuelle. 
 
Le premier chapitre retrace les données historiques des techniques du corps dans le 
domaine de la santé, avec à ce jour, les deux notions clé : d’une part le métier qui s’exerce et, 
d’autre part, la profession qui s’est construite. Ensuite, des écrits professionnels sur le corps à 
corps seront étudiés pour appréhender les contenus de ce phénomène par les kinésithérapeutes 
experts, mettant en exergue la particularité de ce mode d’exercice. 
 
Le deuxième chapitre développe une modélisation du corps à corps à l’aide d’un 
sondage empirique effectué, en amont de la démarche, auprès des professionnels experts et de 
la pratique professionnelle de la chercheuse. La pratique est sous-tendue par le raisonnement 
hypothético-déductif constitutif du raisonnement clinique. Ce dernier apparaît comme le fil 
conducteur de la prise de décision et semble concourir au mode d’exercice par corps à corps. 
Pour rendre intelligible notre propos, une modélisation inédite du corps à corps est réalisée. 
 
Le troisième chapitre propose la théorisation enracinée comme méthodologie de 
recherche. À cette fin la population visée est composée de kinésithérapeutes exerçant le corps 
à corps. C’est donc pour appréhender et expliciter le phénomène du corps à corps qu’une 
méthode compréhensive est entreprise. À partir de la question de recherche deux objectifs sont 
définis. 
 
Le quatrième chapitre présente les résultats des interviews et leur analyse selon une 
logique inductive utilisant en miroir la modélisation présentée. À partir du recueil de données 
réalisé auprès de professionnels, l’étude complétera et enrichira les descriptions du phénomène. 
Elle permettra aussi de confirmer ou infirmer les différents paramètres du modèle proposé du 
corps à corps. Ceci aura été étayé par l’analyse de chaque élément constitutif du phénomène 
présenté dans la modélisation et proposé aux kinésithérapeutes interviewé(e)s. Les conditions 
de son élaboration et de sa mise en œuvre seront aussi appréhendées. 
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Le cinquième chapitre propose une discussion à partir des résultats observés. De 
nouveaux éléments constitutifs du corps à corps ayant émergé des analyses y sont exposés. Les 
thèmes évoqués gravitent autour de la confiance, la capacité comme condition immanente au 
kinésithérapeute pour l’exercice du corps à corps et la compétence multiple nécessaire à son 
effectuation. Ils viennent enrichir le concept du corps à corps et compléter le modèle proposé 
du corps à corps contribuant à l’enrichissement de son enseignement. 
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PREMIER CHAPITRE. PROBLÉMATIQUE 
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Le premier chapitre a pour objectif de situer le contexte de notre recherche sur le corps 
à corps et d’en proposer un état des connaissances tel qu’il se présente à ce jour. Ce chapitre est 
structuré en trois parties. La première relate des données historiques permettant de retracer ce 
métier. Pour autant, être kinésithérapeute aujourd’hui répond aussi à une profession, sans que 
la notion du métier soit tombée en désuétude. En deuxième partie, les analogies, métier et 
profession, seront abordées, permettant d’envisager l’identité professionnelle transmise dès la 
formation initiale en kinésithérapie. L’identité du kinésithérapeute est présentée au regard du 
positionnement tant médical que paramédical du métier occupant la place d’une profession 
intermédiaire. La troisième partie aborde la situation de la profession avec la mise en place 
récente de la réforme des études et de nouvelles perspectives professionnelles, contingentées 
par la réingénierie de la formation et la loi Santé de janvier 20166 occasionnant des retombées 
directes sur ses activités. 
 
L’ensemble du contexte retrace l’évolution des pratiques. Les questionnements du 
chercheur, présentés quelques fois à la fin de paragraphes, viennent nourrir la problématique, 
constituée selon une démarche inductive. 
 
 
1 Contexte 
 
Nous envisageons au cours de ce chapitre le métier de kinésithérapeute dans son histoire. 
Ce métier est ancien et son exercice s’est diversifié au fil des siècles et des cultures. Pour autant, 
l’objectif général des professionnels, aujourd’hui en Europe et dans le monde, tend à la mise en 
cohérence et à la reconnaissance des pratiques basées sur une démarche scientifique, 
indépendamment des cultures. Pour une raison de simplification sémantique, nous retiendrons 
pour l’expression masseur-kinésithérapeute le terme de kinésithérapeute et pour l’expression 
masso kinésithérapie le terme de kinésithérapie, conformément à l’ensemble des pratiques 
corporelles telles qu’elles sont mentionnées par Rémondière (1995) : 
 
Le terme de kinésithérapie recouvre après son acceptation du diplôme d’état, un 
ensemble de pratiques corporelles tels la gymnastique, la mobilisation active et 
passive, la mécanothérapie, le massage et plus largement toutes les pratiques dont 
 
 
 
6 Loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé. 
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certaines sont utilisées depuis fort longtemps dans les stations thermales, c’est-à- 
dire l’hydrothérapie, la balnéothérapie (p. 16). 
 
L’électrothérapie par manque de tradition populaire sera ajoutée ultérieurement aux 
techniques kinésithérapiques. Pour clarifier notre propos nous retenons parmi les 
pratiques corporelles, les techniques du corps en kinésithérapie, donnant éventuellement 
lieu à un corps à corps et dont nous dressons un panorama dans le tableau ci-dessous. 
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Tableau 1 : Panorama des techniques du corps 
 
 
 
PANORAMA DES TECHNIQUES DU CORPS 
Gymnastique médicale  
Réalisation et surveillance des actes à visée de rééducation 
neuromusculaire, corrective ou compensatrice, effectués 
dans un but thérapeutique ou préventif afin d'éviter la 
survenue ou l'aggravation d'une affection. Le masseur- 
kinésithérapeute utilise à cette fin des postures et des actes 
de mobilisation articulaire passive, active, active aidée ou 
contre résistance. 
Massage  
Toute manœuvre externe, réalisée sur les tissus, dans un but 
thérapeutique ou non, de façon manuelle ou par 
l'intermédiaire d'appareils autres que les appareils 
d'électrothérapie, avec ou sans l'aide de produits, qui 
comporte une mobilisation ou une stimulation méthodique, 
mécanique ou réflexe de ces tissus. 
Manipulation  
Poussée passive, de haute vélocité et de petite amplitude, 
appliquée à une articulation dans les limites anatomiques 
dans le but de restaurer un mouvement et une fonction 
optimal et/ou de réduire la douleur 
Mobilisation  
Action thérapeutique fondée sur le mouvement actif ou 
passif relatif à une ou plusieurs structures articulaires, 
musculaires, neurologiques, ligamentaires, tendineuses… 
Thérapies manuelles  
Techniques spécifiques permettant la mobilisation des 
structures intimes (que l’on ne peut mobiliser 
consciemment) des systèmes physiologiques. 
 
Les techniques corporelles en kinésithérapie nécessitent prises et maintiens des 
segments corporels du patient. Elles donnent lieu à des gestuelles, des mouvements coordonnés 
appelés praxies.  Ces mouvements adaptés au sujet sont initiés et conduits par le 
kinésithérapeute, dans un objectif thérapeutique, avec intentionnalité. Ces actions ordonnées à 
un résultat, dans l’intentionnalité sont des praxis. 
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1.1 Quelques données historiques 
 
Le massage existe depuis les civilisations anciennes asiatiques, orientales et 
européennes. Il s’est décliné sous différentes formes selon les époques. 
 
 
 
1.1.1 Le massage et les exercices gymniques dès la préhistoire 
 
Le verbe masser vient du terme grec « massein », de l’hébreu « mashesh » et de l’arabe 
« masah » traduisible par presser légèrement, palper (Centre Français de Documentation et de 
Recherches sur les Massages). Le mot kinésithérapie est composé de « kinés » signifiant 
mouvement et de thérapie pour soins médicaux, traitement. 
 
Le massage et les exercices ont été utilisés dans les civilisations anciennes chinoises, 
perses et égyptienne. Dès le Kung Fu, apparu 2700 ans avant Jésus Christ (Jalons historiques, 
2012), art martial rude qui était suivi d’exercice du corps, les postures et le contrôle respiratoire 
étaient utilisés en fonction des douleurs et des symptômes ressentis. Parmi les différentes 
techniques de massage, celle du massage thaï est connue par sa transmission orale. Elle est non 
verbale, réputée pour l’engagement corporel du thérapeute habillé, effectuant durant deux à 
trois heures, un massage avec plusieurs parties de son corps, dont les mains, mais aussi les 
coudes, les genoux ou les pieds. 
 
Ces différentes techniques engageant le corps du thérapeute constituaient-elles déjà une 
pratique du corps à corps ? 
 
Les pratiques les plus anciennes du massage, sur notre continent, datent du IIIème siècle 
avant Jésus Christ. Durant les jeux du stade, en Grèce, le massage était préconisé pour la mise 
en forme des athlètes. Déjà pratiquée dans les thermes romains, la kinésithérapie, qui ne portait 
pas encore son nom, était définie comme un art, elle était pratiquée par un « iatralipta »7. Elle 
comprenait des bains chauds, des bains froids, des massages et des pratiques gymniques. 
 
 
 
 
 
 
7  Terme latin traduit par médecin masseur qui a donné iatralipta pour masseur, celui qui pratique les massages 
(Centre Français de Documentation et de Recherche sur le Massage) 
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1.1.2 La période moyenâgeuse 
 
Le Moyen Âge, sous l’influence du christianisme, a été marqué par la disparition de 
toutes pratiques thérapeutiques corporelles8, des stades, des thermes ou des cirques antiques ; 
le corps apparaissait alors comme un lieu de paradoxe. D’une part, il était présenté comme un 
abominable vêtement de l’âme9 alors que, dans le même temps, le corps du Christ sacralisé et 
sanctifié était mis en exergue. Les coutumes oscillèrent entre jeûne et ripaille, abstinence et 
gourmandise, carême et carnaval. Masques, fards, travestissements et gesticulations étaient 
réprouvés et bannis. Le corps sain des membres cléricaux venait en opposition à celui des 
guerriers et des travailleurs. Le travail manuel a commencé à être déprécié. Les coutumes 
sociales concernant le corps tels le sport ou les thermes disparurent. Les Pères de l’église 
monacale, de par leur influence, imposèrent un modèle de vie idéale pour lequel l’ascèse 
constituait un socle de la liberté spirituelle permettant de libérer l’âme de son carcan 
tyrannique : le corps. Renoncement au plaisir, lutte contre les tentations, toutes formes 
d’ascèses, rappelant la passion du Christ, étaient prônées par le clergé dont la plupart de ses 
membres étaient mariés et pratiquaient le concubinage. L’abstinence n’était réservée qu’à une 
élite cléricale. Cette conception sociale du corps ne s’est pas faite de façon radicale, Le Goff et 
Truong (2017) nous montrent que : 
 
Ce n’est pas le Moyen Âge qui sépare l’âme du corps de manière radicale, mais 
bien la raison classique du XVIIème siècle. Elle est à la fois nourrie des conceptions 
de Platon d’après lesquelles l’âme préexiste au corps – philosophie qui alimente le 
« mépris du corps » des ascètes chrétiens comme, Origène (vers 185 vers 252) -, 
mais également pénétrée des thèses d’Aristote selon lequel « l’âme est la forme du 
corps ». (p. 23). 
 
Ainsi, au Moyen Âge persiste la division faite entre le corps créé, matériel et mortel 
d’un côté et l’âme immatérielle créée et immortelle de l’autre, mais tous deux indissociables. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
8 Nous entendons par pratiques thérapeutiques corporelles, l’utilisation de technique du corps (massage, 
mobilisation, thérapie manuelle) comme traitement. Tout moyen mis en œuvre par le kinésithérapeute constitue 
une thérapeutique en rééducation. 
9 Expression du pape Grégoire le Grand 
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1.1.3 La  réhabilitation  de  l’investissement  corporel  au  Siècle  des 
Lumières 
L’exercice actuel, de la kinésithérapie, débuta en France entre 1750 et 1850 (Monet, 
2003). À la fin du VIIIème siècle, l’utilisation des thermes romains et les pratiques du massage 
ont été réhabilitées et se sont poursuivies durant le développement de la période hygiéniste, fin 
du XIXème siècle. Le référentiel du masseur  kinésithérapeute (mk) et du masseur- 
kinésithérapeute ostéopathe (mko) (2012) mentionne : 
 
Dans les dictionnaires non médicaux, le terme de kinésithérapie est apparu au 
milieu du XIXe siècle (1847 pour le Robert, 1867 pour le Larousse). Mais il faut 
attendre 1891 pour voir une revue médicale porter ce titre et 1895 pour voir une 
thèse utiliser ce terme. Ce n’est que beaucoup plus tard, au cours du XXème siècle, 
que le mot kinésithérapie prendra un sens dans la société (p. 12). 
 
Au cours du XIXème siècle, le corps médical a réinvesti les massages et techniques du 
corps dans l’objectif de se démarquer des rebouteux et charlatans. Ainsi la kinésithérapie 
actuelle est issue des pratiques populaires et des pratiques médicales, améliorées par les 
connaissances scientifiques (Rémondière, 1995). C’est à cette période que le corps est 
reconsidéré comme objet de santé et performance humaine pour lutter contre l’oisiveté, mais 
aussi dans un but esthétique, le tout connexe au développement des sociétés de gymnastique. 
 
Dans les littératures de l’époque, le terme de corps à corps n’est pas mentionné. 
 
 
 
1.1.4 Les transformations de l’exercice professionnel au XXème siècle 
 
Après la guerre de 1914 à 1918, compte tenu des besoins croissants des blessés, 
l’exercice du massage de la mobilisation articulaire, de la mécanothérapie et de la 
physiothérapie, jusque-là pratiqué par les médecins, fut délégué à de nouveaux praticiens. Ainsi 
s’est opéré progressivement, durant la période de l’entre-deux-guerres, le passage de cet 
exercice médical à des techniciens. La profession médicale a donc progressivement abandonné 
cette spécialité entre la fin du XIXème siècle et le début du XXème siècle, dont les résultats de 
traitements ne pouvaient faire leurs preuves scientifiquement. Pour satisfaire l’importance de 
la demande, il a été nécessaire de modifier l’activité et d’introduire la mécanothérapie dont les 
principes dataient de la fin du XIXème siècle. Elle a permis ainsi de prendre en charge, au cours 
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de la Première Guerre mondiale, plusieurs blessés à la fois. Monet (2003) mentionne qu’à cette 
période, l’association Valentin Haüy promut le massage pratiqué par les aveugles. Si ce 
handicap apparaît comme gardien de la pudeur, le développement de la capacité tactile de 
l’aveugle lui permet l’exercice du massage en l’absence d’acuité visuelle. Ce sens du toucher, 
exercé en l’absence d’acuité visuelle est développé chez les étudiants en kinésithérapie tant 
dans sa composante discriminative10 qu’effectrice11. Les effets de la Seconde Guerre mondiale 
eurent moins de retombées pour l’essor de la kinésithérapie. Les kinésithérapeutes ont ainsi 
progressivement varié leurs activités au cours du XXème siècle entre massage, gymnastique 
médicale, thérapies manuelles, techniques du corps, mécanothérapie et physiothérapie. 
 
 
1.1.5 La reconnaissance de l’exercice de la kinésithérapie au XXème 
siècle 
La fusion des professions, de masseur et de gymnastes médicaux fut réalisée en 1946 et 
le nom officiel actuel de masseur-kinésithérapeute fut adopté alliant ainsi les deux origines, 
celle du massage d’une part et celle du mouvement, d’autre part. L’exercice des actes à des fins 
thérapeutiques fut possible uniquement sur prescription médicale qualitative12 et quantitative13. 
De fait, les formations mises en place pour ce métier de la Santé échappèrent à l’Éducation 
nationale et relevèrent du corps médical. Le nombre croissant des praticiens hospitaliers et leur 
implication dans les soins ont progressivement contribué à la reconnaissance des champs 
d’activités kinésithérapiques dans de nombreux domaines. Ainsi, les bilans et traitements 
kinésithérapiques couvrent actuellement les neuf appareils anatomiques14, toutes les spécialités 
médicales sont concernées par ces soins. Les patients hospitalisés relèvent d’une prescription 
en kinésithérapie, avant, pendant et/ou après l’hospitalisation. 
 
En 1996, le kinésithérapeute a obtenu la reconnaissance de son propre diagnostic 
kinésithérapique. Ce diagnostic concernant les symptômes, dysfonctionnements, déficiences et 
incapacité, est reconnu comme un acte de kinésithérapie par la Caisse Nationale d’Assurance 
 
 
10 La composante discriminative du toucher permet de reconnaitre les différentes structures lors de la palpation 
11 La composante effectrice permet la mobilisation de la structure lors du toucher 
12 La prescription médicale qualitative indiquait aux kinésithérapeute les actes thérapeutiques qu’il devait exécuter 
et les exercices qu’il devait faire faire aux patients 
13 La prescription médicale quantitative indiquait au kinésithérapeute le nombre et le rythme des séances à faire au 
patient 
14 Locomoteur, cardio-circulatoire, respiratoire, digestif, endocrinien, urinaire, génital, nerveux, sensoriel 
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Maladie des Travailleurs Salariés (CNAM) en 1996. Il est rédigé par le kinésithérapeute et 
constitue la photographie du patient à l’instant « t ». Il doit être communiqué au médecin 
prescripteur et comprend les diagnostics médicaux et kinésithérapiques avec le pronostic, les 
objectifs de soins et les protocoles thérapeutiques envisagés ainsi que les choix des actes et des 
techniques kinésithérapiques qui paraissent les plus appropriés au thérapeute. 
 
Depuis 2000, le kinésithérapeute français assume la responsabilité de l’organisation 
qualitative et quantitative des prescriptions médicales et en 2006 il obtient un droit de 
prescription de dispositifs médicaux relevant de ses champs de compétence. Lors d’une 
conférence en 2009, Delplanque qualifie le diagnostic kinésithérapique par rapport aux autres 
diagnostics, posés par le médecin ou l’infirmier, en ces termes : 
 
Alors que le diagnostic médical correspond à nommer une maladie ou un état dans 
l’évolution d’une maladie, que le diagnostic infirmier décrit les réactions de la 
personne face au processus de la maladie, le diagnostic kinésithérapique s’intéresse 
aux symptômes et/ou handicap d’un patient présentant des dysfonctionnements ou 
déficiences et incapacités physiques. 
 
L’ensemble de ces prérogatives contribue à l’élargissement du champ de compétences, à 
l’autonomie du kinésithérapeute qui, depuis la loi Santé de 2016 (article 123 de la loi Santé), 
est reconnue comme exerçant en pleine responsabilité (annexe 1). 
 
De fait, le choix des techniques et l’éventualité de recourir à une pratique du corps à 
corps relèvent de l’initiative du kinésithérapeute. 
 
 
1.1.6 Les liens avec les physiothérapeutes 
 
La racine du nom kiné, indiquant le mouvement, ne s’est étendue que dans deux autres 
pays d’Europe, la Belgique, la Suisse, qui comme la France, peuvent utiliser aussi le vocable 
de kinésithérapeute. Les autres pays optèrent pour le nom de « physiothérapist », traduit par 
physiothérapeute. La racine anglophone donne une vision davantage orientée sur les 
technologies plutôt que sur les techniques du corps. Rémondière nous précise : « Une différence 
sémantique s’établira dès la fin des années 1900 entre – « kinésithérapie » – traitement par le 
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mouvement – et « physiothérapie »15 - traitement par les agents physiques16, même si le corpus 
des techniques représenté est identique et le champ d’application superposable » (1995, p. 97). 
Pour autant, les structures sémantiques des deux termes étant très différentes, avec des champs 
d’application apparentés, les deux termes livrent une représentation des actes professionnels 
axés davantage sur les traitements physiothérapiques pour les physiothérapeutes et plutôt sur 
les traitements à partir des techniques du corps pour les kinésithérapeutes. 
 
Le déploiement de la profession de physiothérapeute a débuté au Canada et au 
Royaume-Uni, tout comme en France, avec les besoins de traitement des soldats blessés lors de 
la Première Guerre mondiale. Avec la publication des accords de Bologne17, les premiers cursus 
universitaires sont mis en place en Europe. Les avancées de la physiothérapie se basent sur les 
découvertes des nouvelles technologies, tandis qu’à partir de 1990, un regain d’intérêt croissant 
est porté pour les thérapies manuelles. En Asie, les pratiques professionnelles ont gardé les 
techniques du massage comme spécialité médicale et les professionnels physiothérapeutes ont 
parallèlement développé la physiothérapie et les techniques du corps, comme par exemple, la 
mobilisation articulaire, dans un exercice similaire à celui de l’Europe. 
 
Les exigences actuelles de la mondialisation nécessitent une meilleure visualisation de 
la profession dont les pratiques sont tantôt orientées vers la physiothérapie, tantôt orientées sur 
les techniques du corps sans qu’il soit possible d’établir une cartographie des activités. Les 
représentations professionnelles des kinésithérapeutes en France posent la question du 
changement de nom de kinésithérapeute à physiothérapeute. Joshua Cleland, américain, 
Docteur en physiothérapie et spécialiste en thérapie manuelle, lors de sa venue à Paris pour sa 
conférence en 2017 mentionna l’intérêt du nom de kinésithérapeute par rapport à celui de 
physiothérapeute parce qu’il permet de mieux visualiser la rééducation par le mouvement. 
L’ensemble des professionnels Français demeure toutefois divisé sur cette question, comme le 
souligne Rémondière (1995, p. 289.) 
 
Ceci aurait pour effet de rompre avec le lourd passé des masseurs, le massage bien 
que  toujours  pratiqué  ne  représente  qu’une  faible  part  de  la  pratique  des 
 
 
 
15 Les deux termes kinésithérapeute et physiothérapeute sont en italique dans le texte 
16 Agents physiques tels l’électricité, les masses, les ondes, l’eau… 
17 Les accords de Bologne constituent un processus de rapprochement des systèmes d'études supérieures des pays 
européens. Instauré en 1998, il a conduit à la création en 2010 de l'espace européen de l'enseignement supérieur. 
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kinésithérapeutes, mais reste pour les malades l’acte globaliste, qui caractérise la 
pratique des kinésithérapeutes. 
 
Pour certains kinésithérapeutes, en abandonnant le terme massage18, cet acte disparaîtrait 
peu à peu de l’exercice professionnel et serait repris par un nouveau corps professionnel 
contribuant, une fois de plus, à un morcellement de la profession. 
 
Nous remarquons que dans la documentation étrangère le corps à corps n’est pas non 
plus évoqué. 
 
 
1.1.7 Professionnalisation, déprofessionnalisation et 
reprofessionnalisation 
Dans le contexte français, la profession de kinésithérapeute est prépondérante parmi les 
métiers de la rééducation, tant par le nombre de professionnels, plus important que dans les 
autres professions, que par son champ d’activité propre (Monet, 2003). L’identité des 
kinésithérapeutes est pour Prel (2001) liée à l’expérience de l’étudiant « masseur-massé », 
passant alternativement, durant sa formation, de la situation simulée de patient à thérapeute. Par 
ailleurs, Monet (2003) l’associe davantage au monopole de l’exercice des pratiques manuelles 
et précise : 
 
Numériquement elle [la profession de masseur kinésithérapeute] domine ; mais la 
possession du monopole de l’exercice du massage et de la gymnastique médicale, 
antérieurement aux spécialités médicales, consolide ce particularisme par la 
production de pratiques manuelles qui lui est propre et constitue un objet essentiel 
dans la rééducation (p.35). 
 
Cette situation d’expertise du kinésithérapeute n’empêche pas de voir d’autres 
professionnels intervenir dans son champ de compétences, avec des aptitudes qui, pour ce 
thérapeute, semblent être, pour le moins, partielles et non abouties. Ainsi, cette profession très 
ancienne, sans cesse en évolution, peu en révolution, subit aujourd’hui une 
déprofessionnalisation. Nous utilisons ce terme selon la définition de Demailly et De La Broise 
 
 
 
 
18 Nous entendons par massage les actes thérapeutiques et non les massages « bien-être » 
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(2009) comme « une brutale déstabilisation de leur mode de professionnalisation et de leur 
professionnalité ». Les auteurs ajoutent : 
 
Cette fragilisation peut même être envisagée, dans certains segments professionnels 
à penser en terme générationnel, comme une déprofessionnalisation sèche : forte 
diminution de l’autonomie au travail et impuissance à imaginer collectivement une 
recomposition positive de la professionnalité … où les tâches qui constituent le 
cœur de son métier ne prennent plus qu'une part réduite de son emploi du temps ou 
bien sont gênées, empêchées, contredites, quant à leur exécution. 
 
Ce fait intervient malgré l’instauration en son sein de conseils, comités, collèges et 
instance ordinale19 qui devraient, sinon la défendre, au moins protéger son exercice 
professionnel et préserver son identité. Le manque de professionnels vient renforcer cette 
déprofessionnalisation, obligeant le kinésithérapeute en exercice à sélectionner l’urgence des 
soins plutôt que les besoins requis en rééducation. Il est de plus, en milieu hospitalier, accaparé 
par des tâches administratives qui lui paraissent secondaires accentuant sa situation de 
déprofessionnalisation, telle que décrite par Demailly et De La Broise, (2009). 
 
Actuellement, le kinésithérapeute souhaite demeurer le pilier de la rééducation, du fait de 
son expérience ancestrale connexe à : 
 
➢ Son exploitation ancienne des techniques du corps 
 
 
➢ Sa  formation  initiale  exigeante  conduisant  à  ses  connaissances  abouties  des 
sémiologies20 et des pathologies 
 
➢ Ses découvertes successives élaborées à partir de la recherche basée sur les preuves. 
 
 
Il est le seul personnel de rééducation à pouvoir intervenir, de façon régulière, dans tous 
les champs cliniques21 et tout au long des phases d’évolution des pathologies. Cette position 
centrale dans l’univers des soins en rééducation contribue au fait que « la kinésithérapie, 
 
 
 
19  Tel le conseil de l’ordre créé en 2005 ou le collège ou le collège nationnal de la kinésithérapie structurée en 
2012 
20 Partie de la médecine qui étudie les symptômes et les signes cliniques traduisant la lésion d’un organe ou d’une 
fonction 
21  Les champs cliniques sont des domaines locomoteur, neuromusculaire, tégumentaire, cardiaque, respiratoire, 
interne 
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pratiquée par les kinésithérapeutes, reste une discipline toujours convoitée, celle qui considère 
l’homme total, ce que défendaient officiellement, dans les années 1937, les masseurs et les 
gymnastes médicaux » (Rémondière 1995, p. 250). Actuellement, les professionnels 
s’impliquent et contribuent aux développements de leurs activités, par des pratiques de 
professionnalisation sans doute insuffisantes, mais qui présentent pour autant, aujourd’hui, une 
évolution dans leurs perspectives de carrière. De fait, si certaines techniques du corps de la fin 
du siècle dernier ont pu s’estomper derrière les techniques physiothérapiques, elles sont 
aujourd’hui réinvesties au cours d’une démarche récente de reprofessionnalisation axée sur les 
pratiques manuelles. Ainsi, en formation initiale et continue, une large part est dévolue aux 
techniques du corps, de même le Conseil de l’Ordre a permis l’usage du terme de 
manipulation22. 
 
Aujourd’hui, les techniques du corps réinvesties, comprenant la pratique du corps à 
corps, constitueraient-elles un levier de la reprofessionnalisation ? Pour appréhender cette 
question, nous considérons dans le chapitre suivant comment s’articulent profession et métier 
de kinésithérapeute. 
 
 
1.2 Devenir kinésithérapeute aujourd’hui 
 
Nous envisageons dans cette deuxième partie l’évolution du métier, versus profession, 
selon les dimensions sociale et politique. Le rappel historique ci-dessus permet d’apprécier les 
évolutions de la kinésithérapie, mais comment les situer au regard de l’exercice du corps à 
corps. Relèverait-il de la discipline kinésithérapique en tant que métier ou en tant que 
profession ? Les étymologies de métier et profession, comme déclinées ci-dessous, étant 
différentes les deux termes ne sont pas synonymes. La kinésithérapie peut être l’un, l’autre ou 
les deux. 
 
 
 
 
 
 
 
22 Manipulation : la définition internationale des manipulations que donne l’International Federation of 
Orthopaedic Manipulative Physical Therapists (IFOMPT) au sein de la World Confederation for Physical Therapy 
(WCPT) est reprise par le conseil de l’ordre : Poussée passive, de haute vélocité́ et petite amplitude, appliquée à 
une articulation dans les limites anatomiques dans le but de restaurer un mouvement et une fonction optimale, 
et/ou de réduire la douleur, http://www.ordremk.fr/wp-content/uploads/2017/05/AVIS-CNO-n2014-06.pdf 
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1.2.1 Les contours du métier 
 
Nous déclinons les caractéristiques du métier en commençant par le sens étymologique 
du terme. Le mot métier vient du mot latin ministerium, office, tiré de minister, serviteur, qui 
vient lui-même de minus, moins, plus petit. Il est décliné en français par menestrier ou mestrier. 
La locution gens de métier désigne initialement ceux dont le métier exige des connaissances 
abstraites, soit les gens de lettres. Le terme change de sens à partir du XVème siècle et désigne 
progressivement les artisans puis les ouvriers. Le métier est proprement l’art manuel ou 
mécanique auquel un individu consacre son activité et d’où il tire ses moyens d’existence. Ainsi 
une personne apprend son métier ou exerce le métier de… Ce mot indique aussi l’habileté de 
celui qui exerce un métier tout comme avoir du métier, faire partie d’un métier, c’est aussi être 
initié à une activité et en détenir les savoirs. 
 
Le métier est aussi défini à partir de l’art. Les arts sont l’objet d’une activité 
désintéressée dans laquelle le travail de l’esprit a plus de place que celui des mains. Le métier 
apparaît alors comme le gagne-pain faisant appel à la dextérité manuelle, mais aussi aux 
conceptions de l’esprit. Pour exemple, la sculpture, donnant création à des œuvres d’art, est 
reconnue comme un art alors que la taille de pierre, réalisée selon des normes architecturales, 
l’est comme un métier. Pourtant les deux termes peuvent être associés, comme l’École ou le 
Conservatoire des Arts et Métiers. L’idée d’art sous-tend une intellectualisation initiale de 
l’activité. La kinésithérapie est élevée au rang d’un art en 1937 par le Docteur Leclainche dans 
un projet de loi présenté au Sénat (Rémondière, 1995). Il est à noter que cette ancienne spécialité 
médicale est toujours notée comme telle dans le texte de loi L4321.123 de janvier 2016 (annexe 
1). Ainsi, l’article L4321-1 du code de la Santé publique qui précise : 
 
Lorsqu’il agit dans un but thérapeutique, le masseur-kinésithérapeute pratique son 
art sur prescription médicale et peut adapter, sauf indication contraire du médecin, 
dans le cadre d’un renouvellement, les prescriptions médicales initiales d’actes de 
masso-kinésithérapie datant de moins d’un an, dans des conditions définies par 
décret. 
 
Le code de la Santé publique reconnaît la kinésithérapie comme un art. La définition du 
métier, vue ci-dessus, comme étant proprement l’art manuel ou mécanique auquel un individu 
consacre son activité et d’où il tire ses moyens d’existence, coïncide avec les activités du 
 
 
23 Loi n° 2116-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de système de santé français paru au Journal Officiel 
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kinésithérapeute dont le métier a été défini comme un art. Le kinésithérapeute exerce le massage 
et la mobilisation des tissus, art manuel, et la mécanothérapie, art mécanique. Pour autant, l’art 
est pratiqué sur prescription médicale. En fait, les conditions sociales et médicales24 de la fin 
du XIXème siècle25 ont fait que le médecin n’a plus pratiqué l’exercice du massage, délaissant 
l’art manuel, mais il a poursuivi l’encadrement et la supervision de ces activités qui faisaient 
partie du « métier médical ». 
 
Le corps à corps fait partie des arts du métier, impliquant plusieurs parties du corps du 
kinésithérapeute. Est-ce pour autant un art corporel ? 
 
La thérapeutique kinésithérapique relève d’une prescription, mais qui ne dicte plus les 
actes à effectuer, ni leurs conditions de rythme ou temps ou de renouvellement. Elle permet 
ainsi à celui qui l’exerce de devenir « maître en son métier », « maître de métier » signifiant 
« ceux qui se sont élevés dans les services mineurs » (CNRTL). Le kinésithérapeute, « maître 
en son métier », dans l’exercice de son art est le seul professionnel de Santé utilisant les savoirs 
disciplinaires et les savoir-faire des techniques du corps, dans un but thérapeutique. Ces 
techniques du corps, comme pratiques corporelles, reposent sur des habiletés, simples ou 
complexes, manuelles, mais aussi des habiletés intellectuelles, élaborées à partir de l’ensemble 
des savoirs fondamentaux en kinésithérapie. L’acquisition du raisonnement clinique pour 
l’élaboration du diagnostic kinésithérapique, comme habileté intellectuelle, est progressive, elle 
dépasse les technicités élaborées, les domaines spécialisés et les corpus hiérarchisés des savoirs. 
Cette acquisition du raisonnement clinique est connexe à celle des compétences, acquises par 
les étudiants, avec l’expérience clinique au cours de la formation. Si l’on reprend le sens des 
mots artisan puis d’ouvrier utilisé entre le XVème et le XVIème siècle (Rey, 1998), les activités 
kinésithérapiques recouvrent tant la mise en œuvre du geste que la résolution de problèmes 
complexes. Elles contribuent à l’élaboration de l’expertise du kinésithérapeute lui permettant 
d’être « gens de métier ». 
 
Cette expertise est-elle nécessaire ou déterminante pour pratiquer un corps à corps ? 
 
 
 
 
 
24 Le corps médical ne pouvait faire la preuve des thérapies manuelles et estimait la représentation manuelle des 
actes médicaux comme dévalorisant (Monet 2003) 
25  Les manques de preuves scientifiques de thérapies comme le massage ont contribué à l’abandon de cette 
discipline par le corps médical. 
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Le « cœur du métier » expression reprise aux infirmier(ère)s, a trait aux savoir-faire, il 
est défini par ces professionnels, comme des compétences relevant du rôle propre du 
professionnel. Pour le kinésithérapeute, le « cœur de métier » repose sur le diagnostic 
kinésithérapique26. Il est élaboré à partir du raisonnement clinique, du massage thérapeutique, 
de la gymnastique médicale, des techniques du corps et de la physiothérapie, l’ensemble 
effectué selon une technicité établie, selon les règles de l’art. Le kinésithérapeute pratique avec 
savoir-faire des activités médicales déléguées qui font l’objet d’un décret de compétences et de 
règles déontologiques. L’ensemble de ces activités répond à des formations initiales qui sont 
décrites à partir des savoirs fondamentaux, des sciences et ingénierie27 en kinésithérapie et des 
apprentissages et pratiques cliniques. Ces dernières permettent aux kinésithérapeutes 
d’intervenir pour la rééducation des dysfonctionnements. 
 
 
1.2.2 Une nouvelle définition du métier 
 
La définition du Ministère de la Santé, mentionnée au premier chapitre, ne correspond 
plus à l’exercice actuel sur le plan des pratiques et des savoirs mobilisés (référentiel MK-MKO, 
2012). La kinésithérapie ne relève pas de l’exercice unique de l’application de pratiques 
corporelles, mais de l’observation, la description et l’analyse des symptômes, pour la réalisation 
du diagnostic kinésithérapique et la mise en œuvre du traitement. À partir de ce constat, le 
Conseil de l’Ordre a élaboré une définition plus en phase avec l’exercice professionnel actuel. 
Il définit la kinésithérapie comme : 
 
Une discipline de santé et une science clinique. Elle est centrée sur le mouvement 
et l'activité de la personne humaine à tous les âges de la vie, que ce soit dans un but 
thérapeutique ou pour favoriser le maintien ou l'amélioration de la santé physique, 
psychique et sociale, la gestion du handicap et le mieux-être des personnes. Les 
interventions de masso-kinésithérapie s'inscrivent dans les politiques de santé et 
participent aux actions de santé publique. Tenant compte de l'activité des autres 
professions de santé, la masso-kinésithérapie met au cœur de sa pratique le patient 
et vise à le rendre coauteur dans la gestion de ses capacités fonctionnelles, de son 
autonomie et de sa santé (p. 9). 
 
 
 
 
 
26 Le diagnostic kinésithérapique est un acte intellectuel du  masseur kinésithérapeute, qui résulte du bilan 
proprement dit, des déficits structurels et fonctionnels, enrichi d’un pronostic fonctionnel, d’objectifs et de 
propositions thérapeutiques » (CNAM) 
27 L’ingénierie en kinésithérapie est entendue dans le sens d’une discipline ayant pour objet de développer des 
applications scientifiques 
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Dans cette définition du Conseil de l’Ordre, les termes de métier, art ou profession ont 
disparu. En revanche, le terme de « science clinique » est apparu légitimant les activités 
cliniques de raisonnement, de diagnostic kinésithérapique et les découvertes scientifiques faites 
par les kinésithérapeutes lors de leur exercice. Les nouvelles découvertes techniques, des 
pratiques corporelles et technologiques utilisées pour le développement de la physiothérapie, 
ainsi que les recherches avec la pratique basée sur les preuves (evidence based practice) incitent 
les kinésithérapeutes à revisiter, approfondir et justifier de leurs pratiques conformément aux 
sciences cliniques. Des études scientifiques randomisées font état dans la littérature de résultats, 
ou non, des différentes techniques et technologies, employées en kinésithérapie, selon la 
recherche basée sur les preuves. 
 
Les différentes pratiques, manuelles et corporelles, tel le corps à corps, sont aussi 
soumises à l’evidence based practice. 
 
 
1.2.3 La profession 
 
Des recherches effectuées dans le Centre National de Recherches Textuelles et 
Lexicales CNRTL, nous permettent de retracer les évolutions du terme profession. En 1155 la 
profession était une « déclaration publique de ses sentiments, ses idées ou sa foi28 » ; puis en 
1175 plus spécialement la « prononciation des vœux lors de l'entrée en religion29 » Au XIVème 
siècle le terme de profession devint aussi un « état, condition, métier » et au XVème siècle faire 
profession de, était « témoigner de son appartenance à, afficher, montrer, se piquer de, se donner 
comme30 ». 
 
Au XVIIIème siècle, de la profession naissait un groupe constitué qui était une « partie 
de la société attachée à une activité, à un corps de métier31 » ; le groupe constitué représentait 
une force sociale32. Emprunté au latin professio, -onis, le terme signifie « déclaration publique, 
action de se donner comme » d'où « état, condition, métier ». La profession exprime initialement 
l’idée de la classe à laquelle l’individu appartient à partir de ses occupations. « Profession » et 
 
 
 
28 WACE, Brut, éd. I. Arnold, 13881 
29 Chronique Ducs Normandie, 27793 ds T.-L.]; 
30 RONSARD, Chanson à Olivier de Magny, 28 ds OEuvres, éd. P. Laumonier, t.10, p.118 
31 LA MOTTE, Réflex. sur crit., p.201 
32 CONDORCET, Esq. tabl. hist., av.-pr., p.11 
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« vocation » sont des termes proches du point de vue de leur origine étymologique si l’on 
considère que le premier hérite du sens primitif de « déclaration » et le second hérite de 
« appel » (Hillau,  2006, p.  144 - 210). Le mot profession,  dans son sens étymologique, 
s’applique aussi bien aux métiers qu’aux autres formes d’activité. Le terme s’est ensuite 
restreint aux occupations dans lesquelles l’esprit et l’intelligence ont la plus grande part (même 
si à ce jour la division métier/manuel et profession/intellectuelle nous apparaît artificielle). 
 
Cette notion même de profession, pour les kinésithérapeutes, sous-tendue par 
l’intellectualisation de l’activité, est aujourd’hui un marqueur de l’identité professionnelle dont 
le développement est connexe à l’émergence des différentes organisations professionnelles. À 
ce jour, les kinésithérapeutes ont obtenu la reconnaissance de leur autonomie. Ainsi, de la 
rédaction de la prescription à l’élaboration du diagnostic kinésithérapique, l’ensemble répond à 
des notions de service intellectuel, telles l’observation et l’analyse des données du patient et 
non plus uniquement des pratiques manuelles. Aussi, le texte définissant l’exercice de la 
kinésithérapie a été modifié lors de la parution texte de loi L4321.133 de janvier 2016 du code 
de la Santé publique (annexe 1), il mentionne à ce jour : 
 
Le masseur-kinésithérapeute exerce son activité en toute indépendance et en pleine 
responsabilité conformément au code de déontologie mentionné à l’article L. 4321- 
21[…]. Dans l’exercice de son art, seul le masseur-kinésithérapeute est habilité à 
utiliser les savoirs disciplinaires et les savoir-faire associés d’éducation et de 
rééducation en kinésithérapie qu’il estime les plus adaptés à la situation et à la 
personne, dans le respect du code de déontologie précité. 
 
L’autonomie de l’exercice professionnel a été acquise progressivement. D’une part, au 
cours de leurs activités variées, les praticiens hospitaliers et libéraux ont contribué à la 
reconnaissance des différents champs d’exercices. D’autre part, depuis le Décret n°96-879 du 
8 octobre 1996 relatif aux actes professionnels (annexe 2), l’ensemble des professionnels a su 
s’organiser et mettre en place différentes actions relatives à la prescription et notamment 
contribuant à leur indépendance vis-à-vis du corps médical. Actuellement, ce dernier n’a plus 
le monopole des actes kinésithérapiques qualitatifs et quantitatifs lors de la délivrance de 
l’ordonnance. Ces actions concourent à la responsabilisation des kinésithérapeutes qui de plus 
effectuent leurs actes avec un droit de prescription dans leur champ de compétences depuis 
 
 
 
33 Loi n° 2116-41 du 26 Janvier 2016 de modernisation de système de santé français paru au Journal Officiel 
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2006. Les responsabilités obtenues par les kinésithérapeutes sont relatives au suivi des patients, 
et coïncident avec le fait qu’aujourd’hui, le kinésithérapeute est un personnel paramédical 
assurant la gestion de ses actes thérapeutiques. L’ensemble de ces prérogatives constitue, certes, 
une avancée dans le parcours de soin du patient, limitant les consultations médicales répétitives, 
mais elles contribuent fortement à la responsabilisation du kinésithérapeute qui devient, ainsi, 
praticien décideur et prescripteur dans son champ de compétences. Le texte de la loi Santé du 
26 janvier 2016 renvoie le kinésithérapeute à la responsabilité de ses savoirs disciplinaires, à 
leur mise en œuvre et à la responsabilité de l’exercice de son art, compris comme un art 
corporel. 
 
Ainsi, au-delà de la prescription médicale indispensable pour les patients relevant d’un 
diagnostic médical, le kinésithérapeute choisit les traitements qu’il administre au patient. Le 
traitement peut avoir trait aux techniques du corps ou non, avec ou sans l’exercice du corps à 
corps. 
 
 
1.2.4 L’appartenance à une profession 
 
Les professionnels kinésithérapeutes, quels que soient leurs modes d’exercice, libéral 
ou salarié, sont soumis aux règles de déontologie et de gouvernance ordinale qui constituent un 
point de reconnaissance et l’appartenance à une même profession. Le sentiment d’appartenance 
à une profession rend compte de l’expression « profession de foi » au cours de laquelle 
l’individu déclare ses convictions ou « fait profession de » dans son acceptation de l’activité de 
travail, socialement signalée et affichée (Hillau, 2006). La profession de foi en kinésithérapie 
n’existe pas dans le sens où la kinésithérapeute ne prête pas serment, comme les médecins, mais 
elle y répond par l’existence d’un décret de compétence qui cadre les actes thérapeutiques. Le 
droit d’exercice des compétences est symbolisé par la plaque réglementaire apposée à l’entrée 
du cabinet pour l’exercice libéral. Cette plaque, pour les professionnels exerçant en libéral, 
atteste du  diplôme, qui certifie les compétences, connues du public et reconnues par le 
législateur. Elle mentionne l’appartenance au conseil de l’ordre qui est garant des règles 
déontologiques de l’ensemble des professionnels, et, vis-à-vis de tout public et patientèle, des 
règles et procédés employés lors des différents traitements. 
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Cette appartenance à la profession est renforcée par les professionnels qui contribuent 
aussi à la reconnaissance progressive des activités qui se sont diversifiées et ont investi tous les 
champs de la médecine. Ces activités diversifiées constituent un creuset pour le développement 
de l’identité professionnelle. Pour Prel (2001), cette dernière est issue, chez les 
kinésithérapeutes, en partie lors de l’apprentissage du massage chez l’étudiant avec l’expérience 
du masseur-massé, qui réalise aussi une expérience du corps à corps. Pour Gaubert (2006), 
l’identité est la résultante d’un ensemble de facteurs qui ont marqué l’étudiant au moment de 
son choix pour cette profession. Les facteurs promoteurs de l’identité sont alors liés aux 
difficultés auxquelles l’étudiant est confronté pour accéder à la formation. Actuellement, en 
contexte français, l’étudiant doit opérer, dès la sortie du lycée, des arbitrages hasardeux entre 
tenter une Première Année Commune aux Etudes de Santé (PACES) ou en Sciences et 
Technologie des Activités Physiques et Sportives (STAPS) ou en biologie34 (il est à noter 
qu’avant l’arrêté du 16 juin 2015, 80% des étudiants avaient déjà effectué une première année 
de médecine). L’auto détermination dans la recherche de trajectoire universitaire, alors que la 
formation est déjà choisie par l’étudiant, contribue à renforcer l’identité professionnelle avant 
même l’entrée en formation. Gaubert écrit en 2006 dans un ouvrage intitulé : « Le sens des 
limites : structuration du corps des masseurs kinésithérapeutes, définition sociale de leur 
compétence et imposition scolaire de la domination médicale » : 
 
Le sens de l’appartenance à la profession (c’est-à-dire aussi le sens de la position 
relative au sein du  champ médical) est assez systématiquement inculqué par 
l’intermédiaire de l’orientation vers la kinésithérapie plutôt que la médecine ou la 
profession infirmière, etc. L’élève, parce que son statut particulier est assez 
clairement inscrit dans la division entre formation, filière, etc, « sait presque 
toujours à chaque progrès dans la carrière scolaire, la signification sociale de sa 
position dans le système scolaire et, plus précisément, la signification sociale de ce 
qu’il est » (p. 633). 
 
Cette situation sociale se fonde à partir des connaissances préalables de l’univers 
médical, pensé par les intéressés, futurs kinésithérapeutes, dans la double opposition aux 
médecins  et  aux  infirmières  (Gaubert,  2006).  Le  kinésithérapeute  sait  appartenir  à  une 
 
 
34 Arrêté du 16 juin 2015 relatif à l'admission dans les instituts préparant au diplôme d'Etat de masseur- 
kinésithérapeute. Article 1 : Peuvent être admis en première année d'études préparatoires au diplôme d'Etat de 
masseur-kinésithérapeute, dans la limite des places autorisées : 
- les étudiants ayant validé la première année commune aux études de santé (PACES) ; 
- les étudiants ayant validé la première année de licence en sciences mention « sciences et techniques des activités 
physiques et sportives » (STAPS) ; 
- les étudiants ayant validé une première année de licence dans le domaine sciences, technologies, santé. 
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profession intermédiaire, entre le docteur et le technicien qui ne ferait qu’appliquer la 
prescription médicale. Son positionnement  est qualifié aujourd’hui  d’ingénieur depuis la 
réingénierie de la formation. Les orientations scientifiques et techniques du cursus permettent 
aux professionnels de concevoir et diriger les travaux et participer à la recherche. 
 
Si une activité pour être reconnue comme faisant partie d’une profession, doit avoir son 
opération de travail intellectualisée, et non plus seulement une pratique appliquée, alors la 
description du diagnostic kinésithérapique, faite par la Caisse Nationale d’Assurance Maladie 
(CNAM), organe du Ministère de la Santé, y est conforme. Ainsi, l’opération intellectualisée 
que représente le raisonnement clinique hypothético-déductif a pour aboutissement le 
diagnostic kinésithérapique. C’est le seul diagnostic paramédical à ce jour reconnu comme acte 
préalable nécessaire aux soins et le seul remboursé par la Caisse Nationale d’Assurance 
Maladie. Cette opération intellectualisée contribue à l’identité du kinésithérapeute et à la 
reconnaissance de la kinésithérapie comme science, reposant sur une ingénierie de formation. 
Dans la même lignée que la reconnaissance du diagnostic kinésithérapique, le Ministère de la 
Santé mentionne dans la monographie du kinésithérapeute (2008), « Le professionnel, du fait 
du corps à corps, de la fréquence, comme de la durée des prises en charge, doit être mûr sur le 
plan de la relation “ kinésithérapeute, patient et maladie” » (p. 20). 
 
Ainsi le corps à corps sans n’avoir jamais été défini, se trouve institutionnalisé. 
 
 
 
1.3 Kinésithérapeute un métier, mais aussi une profession 
 
À partir de l’expansion des techniques du corps faites durant la Seconde Guerre 
mondiale, les kinésithérapeutes ont progressivement varié les activités du métier. Ils ont 
déployé les différentes techniques du corps comme le massage, la thérapie manuelle, mais aussi 
la mécanothérapie et la physiothérapie, avec une évolution grandissante de leurs champs de 
compétences. Dans le cadre de la rééducation et de la santé en général, le kinésithérapeute sait 
appartenir à une profession qui a pu faire reconnaître les opérations intellectualisées de ses 
activités. Les deux termes, métier et profession, apparaissent ainsi complémentaires, non pas 
pour ce qu’ils pourraient recouvrir du métier comme pratique manuelle et de la profession 
comme activité intellectuelle. Mais leur complémentarité est avérée par leur appartenance à un 
même exercice spécialisé, « le métier », et aux modes d’exercice variés dans le contexte social, 
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en reconnaissance d’une identité professionnelle, « la  profession ». Aussi, le métier de 
kinésithérapeute révèle le corps à corps au sein de ses techniques praxéologiques35 , qui lui sont 
spécifiques et, vu comme une profession, le corps à corps devient alors l’une des résultantes 
des produits de l’organisation de cette profession. Cette organisation est marquée aujourd’hui 
par la formation scientifique, par la mise en place du raisonnement clinique et par l’autonomie 
acquise. Nous allons visiter ces trois composantes de la formation dans les paragraphes qui 
suivent. 
 
Ainsi, le corps à corps apparaît comme un mode d’exercice inscrit dans le métier, 
appartenant à la profession, réalisant un pont entre les deux. 
 
 
2 Nouvelles donnes sur la formation des kinésithérapeutes 
 
Depuis 1989, l’entrée en formation en kinésithérapie se faisait officiellement par 
concours sur des matières de physiques, chimie et biologie du programme des classes de 
première et terminale scientifique. Puis progressivement, plus des deux tiers des instituts de 
formation avaient obtenu des dérogations leur permettant un quota d’étudiants, partiel ou 
complet, ayant satisfait au concours de la première année de PACES, STAPS ou biologie. Le 
texte permettant l’entrée en institut de formation en kinésithérapie datait de 1989. Il organisait 
la formation professionnelle en trois ans avec plus de mille heures de cours par an réparties 
entre formation théorique à l’institut et en formation clinique en stage. Les acquisitions 
fondamentales recouvraient essentiellement des sciences dures. Le diplôme d’état n’avait pas 
de niveau de reconnaissance universitaire. En l’absence de textes appropriés aux réels besoins 
de santé et de formation liés aux évolutions de l’exercice professionnel, les établissements de 
formation adaptaient leurs programmes. 
 
La profession est marquée, depuis septembre 2015, par deux grands bouleversements 
qui accentuent son particularisme vis-à-vis des autres professions paramédicales et renforcent 
son identité. Le premier évènement est la reconnaissance d’une première année universitaire 
validée pour accéder à la formation professionnelle délivrée en quatre années. Le second 
 
 
 
35 Techniques relatives à la praxéologie comme science des décisions rationnelles et de l’action humaine 
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évènement est l’article 123 du Code de la loi Santé paru en janvier 2016 (annexe 1) ; il 
mentionne l’exercice du kinésithérapeute en pleine responsabilité. Cet exercice en pleine 
responsabilité actant l’expertise professionnelle pourrait permettre à ces professionnels 
d’exercer en première intention36, comme  c’est déjà  le  cas, dans certains pays pour les 
physiothérapeutes. Le premier évènement fait l’objet du paragraphe ci-dessous. Il relate à 
travers le prisme de l’universitarisation des études de kinésithérapie, un premier constat de 
l’accès aux études par l’université. Le second paragraphe décrit le raisonnement clinique issu 
de l’utilisation des bases méthodologiques nécessaires à la démarche hypothético-déductive. 
Elle est mise en jeu lors de la conduite d’entretien, de l’observation du patient, de la réalisation 
des bilans et de leur analyse de résultats. Elle est mobilisée aussi dans toutes les recherches 
d’informations contribuant à la prise de décision thérapeutique pour la résolution de problèmes. 
Cet ensemble, qui concourt à la construction et l’élaboration du diagnostic kinésithérapique et 
à l’intervention kinésithérapique, est mis en avant par les groupes professionnels (ordre et 
syndicats) qui souhaiteraient la reconnaissance de l’exercice kinésithérapique en première 
intention. 
 
 
2.1 L’universitarisation de la formation : la première année 
universitaire contrastée 
De laborieuses négociations, d’une durée de huit ans37 (le guide de l’étudiant 2011), ont 
fini par mettre le Ministère de la Santé et les représentants de la profession en accord sur un 
cursus de formation qui fut accepté par le Ministère de l’Enseignement supérieur pour 
l’universitarisation des études. Les professionnels de la formation qui avaient demandé cinq 
années de formation dès 1989, ont ainsi attendu 26 ans pour la mise en place du cursus d’étude 
en cinq ans. Ils souhaitent avoir, aujourd’hui, la reconnaissance de leur niveau de formation. 
 
Actuellement, l’exercice de la kinésithérapie nécessite des savoirs acquis en formation 
clinique pour la pratique du métier et des savoirs méthodologiques, théoriques et techniques, 
de hauts niveaux technologiques. Ces savoirs sont sans cesse découverts, actualisés et justifiés, 
dans le contexte actuel de la pratique basée sur la preuve et de l’évolution des nouvelles 
 
 
36   L’exercice en première intention permet aux physiothérapeutes, à l’étranger, d’exercer sans prescription 
médicale et d’orienter le patient, si besoin vers un professionnel médical. 
37http://www.letudiant.fr/educpros/actualite/les-masseurs-kinesitherapeutes-se-dotent-dun-referentiel- 
metier.html 
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technologies. Le cursus de formation professionnelle est précédé d’une année universitaire en 
PACES, STAPS ou biologie destinée à la sélection en vue de l’expertise professionnelle. Au 
cours des quatre années de formation initiale en institut, les étudiants ont des apprentissages 
réalisés en alternance avec 1 470 heures de stage et 1 980 heures de cours, réparties sur deux 
cycles. Le référentiel de formation dans l’arrêté du 2 septembre 201538 précise : 
 
Le premier cycle apporte les enseignements scientifiques, méthodologiques et 
professionnels fondamentaux nécessaires à la compréhension des problèmes de 
santé et des situations cliniques rencontrés en kinésithérapie. Le second cycle, à 
partir du socle de connaissances théoriques et pratiques acquis, organise le 
développement des compétences diagnostiques et d’intervention kinésithérapique 
dans tous les champs d’exercice de la profession. 
 
Ainsi le premier cycle, composé des deux premières années d’apprentissage, repose sur 
la conceptualisation des situations cliniques et l’acquisition de la dimension méthodologique 
des 11 compétences (annexe 3). Le second cycle repose sur la mise en œuvre des apprentissages 
avec au dernier semestre un stage de 12 semaines appelé clinicat, durant lequel l’étudiant exerce 
en responsabilité. 
 
À ce jour, la pratique de la kinésithérapie est régie par une délégation d’actes médicaux 
mentionnés dans le décret de compétences de 1996 (annexe 2), tels le massage, la mobilisation 
articulaire et la gymnastique médicale, sans citer ni décrire les techniques. En conséquence, 
aucune des onze compétences ne fait mention des pratiques corporelles et donc du corps à corps. 
Par ailleurs, l’ensemble des deux cycles, composé de huit semestres, comptabilise 240 crédits, 
dits ECTS39, qui font suite aux 60 ECTS de la sélection universitaire par PACES, STAPS ou 
biologie. Si bien, qu’à ce  jour, les professionnels et les étudiants sont en attente d’une 
reconnaissance d’un grade de master, conformément aux exigences auxquelles ils doivent 
répondre pour valider leur formation. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
38 Arrêté du 2 septembre 2015 - Ministère des solidarités et de la santé 
 
39 Les crédits sont comptabilisés en ECTS (European Credits transfer system) selon le système de reconnaissance 
de la charge de travail utilisé au niveau européen, 
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2.2 Du raisonnement clinique à la prise de décision 
 
Le raisonnement clinique associe parallèlement une démarche hypothético-déductive, 
recourant à des stratégies analytiques, et la reconnaissance spontanée de différents signes 
cliniques en lien. Ce processus recourt à des stratégies non analytiques. Il est constitué de 
« processus de pensée et de prise de décision qui permettent au clinicien d'effectuer l'action 
jugée la plus utile dans un contexte spécifique. Il peut être considéré comme étant l'activité 
intellectuelle qui synthétise l'information obtenue » (Nendaz, Charlin, Leblanc et Bordage, 
2005, p. 1). De fait, il est mis en œuvre lors des bilans pour l’élaboration du diagnostic 
kinésithérapique qui permet la prise de décision concernant les soins de kinésithérapie. Les 
étapes du raisonnement clinique en kinésithérapie s’inscrivent donc dans ces processus : l’un 
est hypothético-déductif et l’autre est non analytique, inductif. Ce dernier prend en compte la 
somme des données du patient et la reconnaissance de signes cliniques croisés avec les résultats 
du bilan kinésithérapique. Cette reconnaissance des signes cliniques est instaurée, avec la 
réingénierie, par un enseignement de l’abord du patient à partir de sa sémiologie40 et non plus 
à partir de la pathologie diagnostiquée par le médecin. L’enseignement du raisonnement 
clinique se faisait déjà avant la réforme des études de kinésithérapie comme processus 
permettant l’élaboration du diagnostic professionnel. Avec la réforme de 2015, il est mentionné 
dans le descriptif des Unités d’Enseignement (UE) et basé sur : 
 
La conduite d’un entretien, l’observation, la prise de mesure, l’évaluation, la 
recherche d’information, l’analyse d’une situation de soin, la résolution d’un 
problème, la prise de décision, la construction d’une intervention, l’élaboration et 
la conduite d’un projet, le travail en coproduction, la traçabilité, la communication 
orale et écrite (UE 10, p. 231) 
 
La démarche d’analyse de ces activités est, pour le kinésithérapeute, fondée sur les 
résultats des bases de données, des conférences de consensus, des travaux de recherche et 
d’analyse interprofessionnelle. Les activités thérapeutiques sont l’aboutissement du 
raisonnement clinique qui représente l’étape initiale de la prise en charge kinésithérapique. Ce 
raisonnement clinique repose donc sur un cadre d’analyse et de référence de l’intervention et 
de la relation en kinésithérapie (annexe 4). Il a pour finalité l’élaboration du diagnostic 
kinésithérapique avec le pronostic de la situation du patient, la conception du traitement 
comprenant ses modalités et le suivi de la prise en charge kinésithérapique soumise à son 
 
 
40 Sémiologie : ensemble des signes présentés par le patient 
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évaluation. Il est à noter que la prise de décision intervient après l’entretien avec le patient, son 
observation et la recherche d’information, que nous pourrions appeler le temps de la rencontre 
avec le patient. Ensuite intervient le temps de la prise de mesure et de l’évaluation qui nécessite 
de la part du kinésithérapeute la gestion de la proxémie. Aussi, le raisonnement clinique prend 
en compte l’analyse des résultats des différents examens médicaux, paramédicaux et bilans 
nécessaires à la proposition des objectifs kinésithérapiques élaborés et priorisés. Il est en lien 
avec le projet du patient. La prise de décision, qui fait suite au raisonnement clinique, est en 
amont de l’élaboration du projet de rééducation et de la construction de l’intervention 
thérapeutique, qui constitue un troisième temps. La démarche du raisonnement clinique en 
kinésithérapie doit être adaptée à la relation professionnelle, à la personne traitée, à sa situation 
et à son entourage. 
 
Le raisonnement clinique constitue un point initial de la prise en charge kinésithérapique 
permettant au professionnel d’élaborer un diagnostic kinésithérapique reconnu par la CNAM, 
communiqué au médecin prescripteur et au médecin de la sécurité sociale. Au cours de cette 
démarche de reconnaissance sémiologique et hypothético-déductive, le kinésithérapeute justifie 
les modalités des thérapeutiques qu’il propose, permettant le remboursement des séances pour 
le patient. Les thérapeutiques sont déclinées en termes d’objectifs et non de moyens 
kinésithérapiques. Elles ne mentionnent pas si le kinésithérapeute a choisi des techniques du 
corps ou non (ou de la physiothérapie, ou relaxation, ou balnéothérapie…), conformément à 
son autonomie professionnelle. 
 
En 2015, la réingénierie de la formation et l’universitarisation des études, selon les 
accords de Bologne, ont permis de délivrer la formation de kinésithérapeute en cinq ans, dont 
quatre années de formation professionnelle. Elle mentionne le raisonnement clinique à partir 
duquel nous avons distingué deux temps successifs de l’évaluation qui aboutissent à 
l’établissement du diagnostic kinésithérapique. Le troisième temps est constitué de 
l’intervention thérapeutique. Ces évolutions, avec la loi Santé de 2016, confirment la 
responsabilisation du kinésithérapeute à laquelle les étudiants sont sensibilisés. 
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2.3 Évolution de carrière 
 
Après avoir exploré le métier et la profession de kinésithérapeute, nous envisageons les 
différents mécanismes de l’évolution de carrière des kinésithérapeutes. L’employabilité des 
kinésithérapeutes est actuellement de 100% avec des besoins, sur le territoire, insuffisamment 
couverts. Aussi, les kinésithérapeutes aujourd’hui ont une mobilité qui répond à leurs 
aspirations personnelles plus que professionnelles. La profession de kinésithérapeute est 
réglementée, elle ne permet pas d’accéder en tant que telle à une nomination ou promotion. Les 
salariés souhaitant à ce jour accéder à un poste de cadre sont obligés de faire l’école des cadres 
de santé puis, pour la fonction publique, de passer un concours interne. Ceux effectuant des 
formations en sciences de l’éducation accèdent plus facilement à des postes de formateurs 
même si le diplôme de l’école des cadres est encore requis dans la fonction publique. Les 
kinésithérapeutes salariés, effectuant des formations complémentaires en formation continue, 
en sciences et ingénierie en kinésithérapie comme l’uro gynécologie ou la kinésithérapie du 
sport, ne peuvent accéder en tant que tel à une promotion. En effet, la reconnaissance de 
spécialité n’existe pas tant dans le cadre de l’exercice libéral que dans celui du salariat. La 
nomination ou la promotion n’étant pas possible, l’évolution de carrière des kinésithérapeutes, 
stricto sensu, est de fait peu envisageable. Pour les kinésithérapeutes souhaitant accéder aux 
études de médecine, il leur est possible dans le cadre d’un changement de carrière d’effectuer 
une entrée en deuxième année des études médicales sous couvert d’un exercice professionnel 
de trois ans ou d’un master. 
 
À ce jour, les évolutions de carrière des kinésithérapeutes, sous couvert d’une reprise de 
cursus de formation pour validation d’un diplôme, se portent le plus couramment vers la 
recherche comme la biomécanique et les neurosciences, vers l’ostéopathie, l’encadrement en 
service hospitalier ou l’enseignement et l’ergonomie (Monographie du kinésithérapeute, 2008). 
Toutes ces orientations sont appropriées à leurs connaissances fondamentales et leur expertise, 
inhérentes à leur formation initiale, dans chacun de ces domaines. 
 
Après avoir relaté le contexte historique du métier, les évolutions de la profession et de 
la formation, les paragraphes suivants sont consacrés aux éléments du corps à corps mentionnés 
dans la littérature professionnelle. 
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3 Le corps à corps en kinésithérapie 
 
Les recherches bibliographiques mentionnant le corps à corps en kinésithérapie nous 
permettent de faire un état des lieux de la science, elle se révèle peu fournie et peu argumentée. 
Le corps à corps en kinésithérapie est rarement mentionné, il est évoqué dans quatre articles 
professionnels, une thèse et lors du Congrès de Prel en 2001 dont le titre est « La dimension du 
corps à corps dans la formation initiale du kinésithérapeute ». 
 
L’état des connaissances qui suit présente l’ensemble des articles professionnels, la 
thèse et le congrès, recouvrant six thèmes identifiés pour la mise en œuvre du corps à corps. 
Les thèmes sont la technicité, la sécurité au cours des déstabilisations, l’interaction des deux 
corps, la réception des sensations à partir du patient, la distanciation et l’apprentissage. Ces 
vocables en caractère gras, signent la technicité et la rigueur de précision, propre au 
kinésithérapeute, au cours de ses manœuvres corporelles lors du corps à corps. Il est à noter que 
l’article professionnel de Olry, Lang et Froissart-Monet (2005) se singularise par la présentation 
du métier de kinésithérapeute comme un métier de corps à corps en mettant en exergue la 
distanciation lors du corps à corps. Cet article fera le lien avec le dernier thème traité, celui de 
l’apprentissage du corps à corps. 
 
 
3.1 La technicité : une réalité praxéologique 
 
Le vocable technicité signe la rigueur de précision, des manœuvres kinésithérapiques. 
Les auteurs, Cochet, Allamargot, Bertin, Jaillard, Lapierre et Lassalle (2000), présentent le 
corps à corps selon les quatre premiers thèmes précisés ci-dessus en gras et mentionnent : 
 
Le rééducateur développe sa connaissance du déroulement ‘‘normal’’ du 
mouvement humain dans ses multiples variations. Son œil, sa main en acquièrent 
l’habitude. Normalisation du tonus, guidage gestuel avec inhibition des schémas 
parasites et facilitations de séquences perceptivomotrices physiologiques tentent, 
dans un échange infini de sensations et d’informations, de conduire le patient à 
construire ou reconstruire une motricité et un maintien postural optimaux. Les 
activités proposées sont globales ou segmentaires, libres ou finalisées, impliquant 
un corps à corps thérapeutique précis et dynamique (p.1). 
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Nous notons au cours de ce passage l’usage de termes ayant trait à la technicité comme 
« la normalisation du tonus » faisant suite à « la connaissance neuro musculaire humaine saine 
et perturbée », « l’inhibition de schémas parasites ». 
 
L’œil et la main dans l’article de Cochet et al. (2000) constituent les outils corporels du 
kinésithérapeute, permettant de repérer les multiples variations du déroulement normal du 
mouvement humain. L’un, l’œil, suppléant l’autre, la main, au service de la technicité. Ce 
principe est repris dans le chapitre deux. 
 
Bérasatégui (2005) met en lien la technicité et la synergie des deux corps, elle précise : 
« Les techniques de réhabilitation motrice en ‘‘corps à corps ’’ utilisent des gestes spécifiques, 
issus des techniques du corps qui permettent de travailler en synergie avec le patient » (p. 58). 
Le corps à corps est aussi situé à partir de gestes techniques spécifiques. Berasategui mentionne 
que l’ensemble des techniques de manutention des patients est appelé la manutention de corps 
à corps. Cette dernière est décrite comme un apprentissage des transferts du patient, codifié par 
des manœuvres précises de sollicitations et de positionnements tant du soigné que du soignant. 
Les codifications des premières techniques de manutention sont apparues en 1950, elles ont été 
initiées par Paul Dotte, puis reprises par de nombreux auteurs. Les objectifs des codifications 
de la manutention sont de limiter, pour le patient, les risques iatrogènes provoqués lors de la 
réalisation des soins corporels et des déplacements du patient. Pour le kinésithérapeute, le 
respect des bonnes pratiques lors de la manutention permet de préserver ses potentiels 
physiques. Ces derniers, quand ils sont optimisés, contribuent à la prévention des Troubles 
Musculo Squelettiques (TMS), composantes importantes des facteurs de risques professionnels. 
Les principes de la manutention sont ceux du port de charges avec flexion des membres 
inférieurs pour abaisser le centre de gravité en utilisant la tonicité de groupes musculaires des 
membres inférieurs et le rapprochement de la charge pour son transport. Les schémas ci-dessous 
en constituent un exemple. Dans le cadre ci-dessous, c’est un port de charge inerte, simple et 
dans le cadre en dessous, l’adaptation de ce principe est effectuée pour le port d’une personne, 
par le rapprochement des deux corps soignant/soigné qualifié de corps à corps en manutention. 
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(Source : M. Maille) 
 
Figure 1 : Représentation du port de charge 
 
Le principe du port de charge présenté sur le schéma ci-dessus dans le cadre de la prévention des TMS, est de 
rapprocher la charge de soi, pour diminuer le bras de levier41 et le poids de la charge au cours de la manutention. 
 
 
 
(Source : M. Maille) 
 
Figure 2 : Translation tirée en passif à un soignant 
 
La figure ci-dessus représente la translation tirée en passif à un soignant. Elle illustre un corps à corps réalisé par 
la diminution optimum du bras de levier entre le patient et le soignant qui porte ou maintient un ou plusieurs 
segments du patient au plus près de lui. 
 
 
Ces manœuvres de manutention doivent être réalisées en synergie, entre les deux 
personnes, pour que les déplacements s’effectuent harmonieusement, dans le même temps, sans 
tension pour le corps du patient et sans risques de TMS pour le kinésithérapeute, rompu aux 
techniques du corps. Le kinésithérapeute guide le patient pour assurer les déplacements en 
 
 
 
41 Bras de levier : distance entre une force et son point d’appui 
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utilisant les techniques de transfert du poids du corps, de cinétique42, de schèmes pré établis, de 
mise en tension des muscles et des fascias43. 
 
Concernant la technicité, les techniques sont proposées comme pouvant provoquer des 
réalisations dépourvues de parasitages, parce qu’elles sont effectuées au plus près du patient, 
induites par le corps « entier » du kinésithérapeute et en adéquation avec le corps du patient. 
Les auteurs, dans le cadre de ces techniques de précision, utilisent le corps à corps en tant que 
moyen de perfectionnement et de justesse, dans le souci du détail, permettant la maîtrise de la 
technicité et facilitant les déplacements corporels segmentaires et globaux du patient. Les 
vocables utilisés comme « souci du détail, technique, précision, dosage fluctuant, mais constant, 
au plus près de » (Cochet et al. 2000 p.1), inscrivent le corps à corps dans la pratique d’une 
technicité exigeante et fine. Le principe du corps « entier » du kinésithérapeute servant la 
technicité est évoqué aussi dans les autres articles de Bérasatégui (2005) et de Le Goff (2012). 
 
3.2 La sécurité face aux déstabilisations du patient 
 
Ce thème de la sécurité est le deuxième abordé par les articles professionnels sur le corps 
à corps. Cette mise en sécurité est concomitante à la déstabilisation physique effectuée par le 
kinésithérapeute à la recherche de réponses motrices. Dans l’article de Le Goff (2012), l’auteur 
mentionne que « le kinésithérapeute en contact direct avec l’enfant provoquera en toute sécurité, 
par les différentes parties de son corps des situations de déséquilibre » (p. 69). Ce thème est 
aussi présenté en lien direct avec la technicité. Le phénomène danger/sécurité lié à l’interaction 
des deux corps est réalisable sous couvert de la maîtrise de la technicité. 
 
Le principe du corps à corps pour permettre la sécurité est celui d’induire une 
déstabilisation qui doit être contrôlée par le patient, mais pour laquelle en cas d’échec, la 
sécurisation est assurée par le kinésithérapeute positionné au plus près du corps du patient. C’est 
le corps « entier » du kinésithérapeute, avec ses mains, mais aussi ses avant-bras, ses bras, ses 
cuisses, ses genoux, ses jambes et son tronc44, qui crée le danger et qui, en même temps, fait 
rempart  contre  d’éventuelles  chutes.  Pour  que les  stimulations  et  déstabilisations  soient 
 
 
 
 
42  Partie de la mécanique qui étudie la relation entre les forces appliquées et les mouvements des corps 
43 Le fascias : enveloppe conjonctive du muscle 
44   Nous retenons cette énumération corporelle mains, avant-bras, bras, cuisses genoux, jambes, tronc pour 
l’expression : le corps « entier » du kinésithérapeute 
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finement adaptées au sujet, émanant du kinésithérapeute, mais en symbiose avec le patient, elles 
sont effectuées au plus près du corps du patient par le corps « entier » du kinésithérapeute. 
 
La dualité du phénomène du corps à corps, provoquant à la fois le danger et assurant la 
sécurité, est expliquée ensuite par les prises rotationnelles qui sont déstabilisantes et nécessitent 
de fait dans le même temps, un renforcement des conditions de sécurité pour l’enfant. C’est le 
corps « entier » du kinésithérapeute qui fait la parade de la chute de l’enfant et en même temps 
provoque les déstabilisations. Ces mentions techniques de l’article spécifient des guidages 
précis et réactifs. Parmi les points à retenir, les prises et gestes sont qualifiés « d’englobants et 
fermes, accompagnés d’un ton de voix sécurisant ou cadré » (Ibid., p. 71) renforçant ainsi pour 
le patient la notion de sécurité. 
 
L’inverse, qui consisterait à solliciter le patient sur une zone localisée, avec seulement 
la main par exemple, provoquerait, chez ce dernier, une réaction de défense déséquilibrée et 
non coordonnée, liée à cette déstabilisation trop localisée. 
 
3.3 L’interaction des deux corps 
 
Nous poursuivons la recension avec le troisième thème, celui de l’interaction, qui est 
évoqué tout comme la sécurité, en lien avec la technicité. L’article de Cochet et al. (2000), 
mentionne que le kinésithérapeute doit : 
 
Mettre l'accent sur une vision globale de la prise en charge des patients 
neurologiques, sur une forme d'interaction clinique au plus près de chaque cas, sur 
une conversation rééducative de corps à corps tournée vers l'établissement ou le 
rétablissement d'une gestuelle plus adaptée, moins coûteuse et plus efficace (p. 1). 
 
Nous relevons les actions d’échange, d’interaction, et de conversation rééducative de 
corps à corps qui sont réalisables à partir de la technique et qui rentabilisent le geste du patient 
le rendant moins coûteux en énergie. Les auteurs confirment leur propos et évoquent au cours 
de l’interaction une collaboration avec réciprocité. Le principe de la réciprocité est celui de la 
particularité de l’échange mettant en lien deux personnes uniques au moment de l’échange. 
Nous noterons ici la place accordée à l’œil, qui accompagne la main, dans sa fonction d’organe 
sensoriel permettant de repérer de multiples variations. Les réponses du patient en interaction, 
comme une conversation avec le kinésithérapeute, permettent aux auteurs de présenter le corps 
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à corps sous l’angle d’un échange, qualifié « d’échange infini » par Cochet et al (2000, p.1). Le 
thème de l’interaction est repris par Le Goff (2012) et Barasategui (2005) qui le mêlent aux 
deux thèmes technicité et interaction. L’interaction est mentionnée en tant que « synergie » ou 
« optimisation » du corps à corps. 
 
 
Dans le champ de l’interaction en kinésithérapie Prel (2001) mentionne « une interaction 
globale corporelle et culturelle avec l’autre » (p. 135). L’auteur s’appuie sur Sapir (1980) et 
mentionne que pour mener les interactions complexes qui engagent les corporéités45 des deux 
protagonistes, en simultané dans leur intimité, les deux corps s’engagent dans un jeu de corps 
à corps. « Le corps du patient est mis en jeu sous l’action du corps du kinésithérapeute » (Prel, 
2001, p. 135) ce dernier construisant son corps « comme instrument dans un corps à corps » 
(Ibid., p. 135). 
 
 
3.4 Les sensations reçues 
 
Le corps à corps est aussi un moyen pour le kinésithérapeute de recevoir des sensations 
du patient au travers d’une attitude, d’un geste, réalisé par le patient, pouvant exprimer une 
insécurité, une peur ou une confiance. Ces sensations ne sont perceptibles que si le 
kinésithérapeute est en contact avec le patient.  Elles sont qualifiées chez Cochet et al (2000) 
« d’échange infini de sensations et d’informations » (p.1). Nous identifions que le contact créé 
par le kinésithérapeute avec plusieurs parties de son corps met en jeu davantage de récepteurs 
sensitifs multipliant ainsi le nombre d’informations ; ce fait est accentué par la précision du 
geste. Le corps à corps est alors mis en œuvre pour son exactitude, lors de cette précision, les 
sensations reçues constituent ainsi les ressources nécessaires pour permettre la réflexivité du 
kinésithérapeute. 
 
Les auteur(e)s justifient le corps à corps au cours d’activités globales ou segmentaires, 
c’est-à-dire pouvant inclure une partie des membres ou du tronc de la personne tout comme 
l’entièreté de son corps. Les principales actions du kinésithérapeute sont : « Aide, guide, 
stimule, maintient dans un dosage fluctuant, mais constant » (ibid., p.6). Les auteur(e)s 
mentionnent que les « séquences perceptivo-motrices » sont conduites par le kinésithérapeute 
 
 
 
45 Terme précisé ci-dessous au point 3.8 
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qui tentent de guider le patient à partir de ses ressentis. De la même façon, dans l’exemple du 
massage thaï au cours duquel les apprentissages du massage sont réalisés, des informations 
sensorimotrices sont analysées au moment où le masseur se fait masser. Berasatégui (2005) 
travaille auprès de personnes âgées et Le Goff (2012) auprès d’enfants. Le corps à corps avec 
le patient est réalisable quel que soit son âge, il constitue une source d’information pour le 
kinésithérapeute lui permettant d’être réflexif durant son traitement en ajustant instantanément 
ses gestes aux réactions du patient. 
 
 
3.5 La distanciation 
 
Si la réalité praxique du corps à corps est marquée par la proximité corporelle, elle 
nécessite pour être ajustée une distanciation. Olry et al., en 2005, dans un écrit intitulé 
« distance thérapeutique et corps à corps », mentionnent ces notions de proximité et 
distanciation au cours du traitement de la douleur en kinésithérapie. La kinésithérapie est 
qualifiée de métier de corps à corps en ces termes : 
Si le masseur kinésithérapeute est un soignant, sa pratique le singularise parmi les 
professions paramédicales par une spécificité : le corps à corps avec le patient. En 
d’autres termes, l’asymétrie de la relation de soin se nourrit de l’engagement 
charnel et relationnel du masseur kinésithérapeute, faisant de cet exercice une 
activité incarnée qui suppose une mise à distance du patient (p. 70). 
 
Ces auteurs distinguent le kinésithérapeute comme étant à l’écart des autres 
professionnels paramédicaux au regard de sa pratique singulière. Les auteurs précisent que 
« toucher le corps du patient est un geste professionnel […] exprimant ainsi en creux la distance 
à tenir et le rapport particulier que le soin kinésithérapique instaure avec le patient » (Ibid., p. 
7). Ils mentionnent ainsi que le geste est à la fois professionnel et relationnel, il est assimilé à 
une compétence incorporée au cours de l’expérience, et difficilement transmissible. La notion 
de compétence incorporée au cours de l’expérience est retrouvée dans les propos de Prel lors 
du congrès du CNKS46 de 2001. 
 
Nous pensons que l’asymétrie de la relation est à analyser au regard du positionnement 
du kinésithérapeute par rapport au patient. Les raisons de cette asymétrie comme dans toute 
relation de soins sont liées à la connaissance que détient le professionnel et au positionnement 
 
 
 
46 CNKS : Congrès National de la Kinésithérapie Salariée 
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du patient ou du malade vis-à-vis du praticien bien portant. Lors de la pratique kinésithérapique, 
cette asymétrie du soin devient différente par l’interaction induite lors du corps à corps, comme 
si la proximité corporelle réduisait l’asymétrie. Le terme engagement laisse entendre que 
l’implication n’est pas que physique, mais aussi mentale, psychologique. L’équilibre instable 
maintenu dans la relation de soin, au cours du corps à corps, est ajusté par le kinésithérapeute. 
C’est son engagement relationnel qui permet de maintenir à la fois la distanciation et la 
proximité, sous couvert d’une remise en question continuelle de la juste distance. 
 
Ainsi la technicité répond à un besoin de sécurité exigeant lors de l’échange  de 
sensations et d’information. L’ajustement distanciation-rapprochement contribue à l’interaction 
des deux corps grâce à l’échange de sensation perceptivo motrices entre le patient et le 
kinésithérapeute. Cet ajustement contribue à l’interaction qui sera d’autant plus opérante que 
les échanges de sensation seront réalisés. 
 
 
3.6 Sensations sensorimotrices et apprentissage du corps à corps 
 
Nous centrons notre propos sur l’apprentissage du massage chez le kinésithérapeute 
alors qu’il est encore étudiant. Deux écrits font référence à l’apprentissage du corps à corps en 
formation initiale. L’écrit de Vallard (2003) est titré : « Corps à corps théorie et pratique dans 
l’enseignement d’une technique traditionnelle : l’exemple du massage thaï au wat Pho47 de 
Bangkok », et l’écrit de Prel (2001) est titré : « La dimension du corps à corps dans la formation 
initiale du kinésithérapeute ». Vallard nous informe des différentes façons d’enseigner le 
massage, qualifié de corps à corps lors de l’apprentissage du massage au wat Pho de Bangkok 
où deux médecines cohabitent. L’une est traditionnelle, villageoise, et l’autre, la médecine de 
cour, est enseignée dans les temples48. Le massage y est enseigné comme une thérapeutique 
manuelle. 
 
 
 
 
47 Le wat Pho est l’un des plus anciens et des plus réputés temples bouddhistes de Bangkok 
48 Le temple de Bangkok  abrite l’école de massage la plus célèbre du pays dans lequel la fonction de 
l’enseignement était dans ce temple, depuis le XIIIème siècle et jusqu’au XIXème siècle, l’apanage de ce monastère. 
Au XIXème siècle, le monastère devint la première université de Thaïlande en histoire, religion, géographie 
politique, les arts comme la peinture ou la poésie, et la médecine. De par son histoire, la médecine thaïe est duale. 
D’une part est exercée la médecine de village, populaire, qui se fait par transmission orale uniquement et d’autre 
part la médecine de cour enseignée dans les temples. Cette dernière est consignée dans des manuscrits, enseignée 
dans les écoles de médecine délivrant une licence en médecine traditionnelle, unique diplôme reconnu pour la 
pratique légale de la médecine thaïe. Le massage y est enseigné comme une thérapeutique manuelle. 
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L’auteure décrit différentes conceptions du corps outil selon les principes de Mauss49 
(1934). Elle cerne une approche de l’enseignement du massage dans une autre culture, celle du 
massage thaï. Les modalités d’apprentissage du corps à corps dans les temples thaïlandais sont 
initiées à partir d’une transmission essentiellement fondée sur la non-verbalisation et 
l'expérience. Cette non verbalisation vient contraster l’enseignement de la médecine 
traditionnelle qui se fait par la transmission orale. 
 
Les différences culturelles sur le rapport au corps entre la Thaïlande et la France sont 
importantes, aussi nos considérations scientifiques médicales et nos enseignements en sont-ils 
éloignés. Ainsi, le massage thaïlandais est effectué habillé et pratiqué sur tout le corps, il est 
basé sur les lignes énergétiques du corps. La médecine française est hygiéniste, les patients sont 
déshabillés et les praticiens s’occupent plus spécifiquement de la région concernée. 
Dans l’écrit de Vallard, les techniques de massage thaï ne font pas mention du corps à 
corps comme une technique ou  comme une pratique corporelle. L’étude ne permet pas 
d’explorer le corps à corps en tant que tel dans son cadre thérapeutique. Par contre, l’étude 
aborde une forme d’apprentissage. Celui-ci est réalisé à partir des sensations sensorimotrices 
reçues lors des massages, ce qui contribue à la non-verbalisation de l’enseignement. 
 
Ce principe de l’apprentissage du corps à corps à partir des sensations sensorimotrices 
lors du massage est présent aussi chez Prel (2001), tel qu’il l’a relaté dans les actes issus des 
Journées Nationales de la Kinésithérapie Salariée (JNKS). Le propos, central de la recherche 
de cet auteur, porte sur la relation dans le massage initiée chez l’étudiant. En introduction, il 
rappelle que « la kinésithérapie s’exécute par la mise en jeu du corps du patient » (Ibid., p. 134). 
L’engagement du kinésithérapeute, dans la prise en compte complète du patient et dans une 
interaction globale, avec lui, définit ainsi deux niveaux d’un corps à corps socio-culturel et aussi 
corporel. Le premier niveau, pour l’auteur, est lié aux limitations d’activités du patient résultant 
des restrictions de participation sociales, dépendant des références du groupe auquel le patient 
appartient ; elles sont culturelles, éthiques, politiques, professionnelles, socio-culturel. Ces 
différentes catégories sont propices à la dimension relationnelle en kinésithérapie comme les 
relations humaines, de peau, sensuelles, maternantes et techniques. Le second niveau est celui 
 
 
 
49 Mauss (1872-1950) est considéré comme le père de l’anthropologie, il publia des écrits très variés sur la magie, 
la religion, le don et le contre don. L’étude sur les techniques du corps est considérée comme la première étude 
sociologique sur la notion de techniques du corps. 
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des limitations fonctionnelles, auxquelles s’ajoutent  les symptômes. Ce temps engage le 
kinésithérapeute à se représenter les limitations d’activités du patient, repérées lors de son 
analyse. Ces représentations font partie des apprentissages psychomoteurs. L’auteur développe 
l’apprentissage du massage à partir du ressenti de l’étudiant alors qu’il est massé. La conception 
de l’échange des perceptions sensorielles et de « langage du corps sans mascarade » (Ibid., p. 
138) se retrouve à la fois chez l’étudiant masseur et chez l’étudiant massé. Du côté du masseur, 
des signes forts sont évoqués comme l’intentionnalité, l’engagement, l’écoute des signes du 
corps pouvant guider la motricité du masseur, faire ressentir ce que l’étudiant a ressenti pour 
être en phase avec l’autre étudiant lors du massage. Comme pour Vallard, c’est l’expérience 
qui apparaît comme la source initiale et centrale de l’apprentissage. La distance thérapeutique 
mentionnée, lors du corps à corps, constitue un outil pour la continuité et la stabilité de la 
relation de soin, elle s’exprime en fonction de la proximité réalisée. 
 
Ainsi, les perceptions sensitives éprouvées lors de la formation initiale en kinésithérapie 
initieraient le futur professionnel à la sensibilité du corps au cours de l’apprentissage du 
massage et des techniques du corps. Ces perceptions ressenties et conscientisées permettraient 
ultérieurement, durant l’exercice professionnel du kinésithérapeute, un contrôle du guidage de 
la motricité et la gestuelle. Cette sensibilité intervient dans la mise à disposition du 
kinésithérapeute pour le patient, ajustant proximité corporelle et distanciation. 
 
Au final, ces articles professionnels ne mentionnent que la dimension praxéologique du 
corps à corps. Ce mode d’exercice n’est que cité, il n’est pas justifié ou développé, sans remise 
en cause dans ce qui peut constituer la décision pour l’usage de cette pratique ni les conditions 
de la prise de décision pour ce mode d’exercice. Au cours de ces écrits, nous relevons que le 
corps « entier » du kinésithérapeute se transforme en un outil de précision, comme le corps outil 
mentionné par Mauss (1934). 
 
 
3.7 Des repères sur le toucher 
 
L’ensemble des articles ci-dessus présente des thèmes communs même s’ils ne sont pas 
tous présents dans le même article. Le corps à corps perçu, guidé, mené à partir des sensations 
reçues est basé sur le toucher. Nous pouvons distinguer à partir de la littérature différentes 
formes du toucher. 
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3.7.1 De l’action de toucher au sens du toucher 
 
Le verbe toucher, transitif, a pour sens premier « entrer en contact avec » selon le Trésor 
de la Langue Française informatisé (TFLi50). L’Académie française en donne par ailleurs 
plusieurs définitions : mettre la main sur quelque chose […] signifie également se mettre en 
contact avec un objet de quelques autres manières que ce soit. Toucher quelque chose signifie 
souvent atteindre ; toucher à quelque chose, à une affaire, mentionne que l’on y apporte 
quelques changements. Toucher se dit du contact qui a lieu entre toutes sortes de corps, 
lorsqu’ils se joignent tellement qu’il n’y a rien entre eux deux. Toucher au sens figuré signifie 
émouvoir ou regarder, concerner, intéresser. 
 
Nous prendrons en considération au cours de notre propos les différents sens, propre et 
figuré du verbe. Ces deux sens du mot permettent la complétude du toucher. La main du 
professionnel touchante est touchée physiquement par le contact avec le patient. De fait, le 
patient peut être touché physiquement, mais aussi touché du regard, touché par l’observation. 
 
 
 
3.7.2 Le toucher : un sens complet 
 
Le toucher est un nom, substantif masculin, il désigne l’un des cinq sens comprenant 
différentes classes de sensations cutanées, kinesthésiques, thermiques et le tact par lequel 
l’homme reconnaît les qualités palpables comme le dur, le mou, le froid, le chaud, l’humide et 
le sec. Aristote51 précise que « le premier sens qui appartient à tous les animaux, c’est le 
toucher ». Nancy (2006), dans le dictionnaire du corps édité sous la responsabilité d’Andrieu, 
définit le toucher comme un mouvement permettant le contact sans transformation de ses 
propriétés. Le toucher constitue alors l’acte qui confirme proprement l’être ou l’existence du 
corps et dans chacune de ses postures le corps exerce un toucher. Nos vêtements nous touchent, 
nous touchons un objet qui lui-même nous touche. L’auteur envisage ensuite différentes formes 
de toucher et poursuit : 
 
La vision elle-même, qui n’apparaît à tort comme le sens qui tient son objet à 
distance, doit en dernière instance être rapportée à un toucher : ou bien on dira que 
la distance elle-même à laquelle l’objet est vu se trouve touchée, ressentie en tant 
 
 
50 TFLi : Trésor de la Langue Française informatisé, Centre de recherche national contextuel et lexical, (CNRTL) 
http://www.cnrtl.fr/definition/toucher 
51 Le traité de l’âme, chapitre II § 5 
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que distance, ou bien on dira que sont touchés l’air et les autres milieux éventuels 
que traverse la vision (le verre de la fenêtre et toujours les divers corps translucides 
de l’appareil optique). (Ibid., p. 497) 
 
Ainsi le toucher semble mettre en jeu d’autres organes que la main et ne serait pas que 
tactile. Nous définissons donc le toucher comme un sens complexe. Dans le paragraphe qu’il 
consacre à la main et au toucher, De Koninck (1995) établit un lien entre intelligence et toucher 
qui ont en commun « la quête de certitude et de vérification » (p. 126). C’est la main qui assure 
et confirme en dépit des assurances contraires claires et distinctes de l’œil. Puis il souligne la 
double polarité du toucher, à la fois touchant et touché : « Dans le toucher, percevoir un objet 
et se percevoir soi-même ne sont pas séparés ; ils sont même la condition l’un de l’autre » (Ibid., 
p. 128). Ainsi la main est à la fois touchante et touchée. 
Le toucher dans le cadre de la relation thérapeutique concerne tout acte effectué par un 
personnel médical ou soignant dont l’objectif est de réaliser une évaluation ou effectuer un soin 
sur toute partie malade. Toucher le corps du patient peut lui apporter du réconfort alors que 
pour le kinésithérapeute il est source de connaissance du patient et de sa pathologie. Toucher le 
patient, c’est déjà faire preuve d’empathie dans l’intentionnalité du soin. Mais le toucher, sens 
tactile, est aussi porteur de connaissances pour le kinésithérapeute. Le toucher en kinésithérapie, 
guidé par la symptomatologie, singulier à ce professionnel, est abordé au chapitre deux. 
L’action du toucher intéresse l’unicité du patient, comprenant à la fois sa corporalité et sa 
corporéité 
 
 
3.8 De la corporalité apprivoisée à la corporéité structurée 
 
Ces deux notions sont élaborées à partir de la conférence donnée par Lowen52. Elles sont 
fondamentales pour le kinésithérapeute qui s’adresse au patient à la fois dans son entité 
physique, sa corporalité, complétée par sa corporéité composée de l’ensemble des notions, 
idées, concepts et représentations que le patient détient et a élaboré à l’égard de son corps. 
 
La corporalité se développe durant l’existence du sujet, elle repose sur les principes 
anatomiques et physiologiques de corps en constitution, dont les modifications biologiques sont 
permanentes. Ainsi la corporalité est dévolue à nos conditions physiques comme la maladie ou 
 
 
 
52 Conférence N° 1600-206 du 16 janvier 2016, donnée à la maison de la philosophie de Toulouse 
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la santé, la croissance ou le vieillissement, ou encore selon nos besoins de nutrition, sommeil. 
Elle constitue, conformément à nos conditions corporelles, notre réalité physique. Notre corps 
dans sa corporalité détient tous nos organes de perceptions qui alimentent nos cinq sens. Si la 
perception du monde est différente d’une espèce animale à une autre, pour une espèce donnée 
la corporalité va définir les caractéristiques, les fonctionnements, son éthologie soit ses 
capacités, aptitudes et donc les limites de cet être. Ainsi, la corporalité est unique, individualisée 
à chaque être, c’est la sienne. Chaque personne confrontée aux conditions de sa corporalité va 
essayer d’y répondre par des interprétations, des croyances, des perceptions différentes 
développant alors sa propre corporéité. 
 
La corporéité désigne l’ensemble de ce que les êtres humains pensent de leur corps, 
structuré anatomiquement et physiquement en évolution dans un contexte changeant, et non pas 
uniquement à partir de leur corporalité. L’élaboration de représentations se construit tout au 
long de la vie selon les ignorances et les connaissances sociales et culturelles en évolution, les 
croyances conservées ou transformées et les expériences sensorielles vécues de chacun. Ainsi, 
si les corporéités sont toutes dépendantes d’une culture ou d’une époque, elles correspondent 
aussi à la manière dont nous pensons notre corps de façon individuelle et personnelle, propre à 
chacun selon les expériences faites. 
 
Le sujet ne peut se défaire de sa corporalité, il tente de l’apprivoiser alors qu’elle est en 
constante évolution, tandis que dans le même temps, il construit sa corporéité, se l’approprie, 
la remet en question, la modifie et la structure. Il en élabore une construction dont il est 
responsable et acteur. Cette élaboration de la corporéité appartient à son existence et tout 
comme la corporalité, elle est livrée au kinésithérapeute lors de l’épreuve du toucher. 
 
L’élaboration des éléments du corps à corps peu mentionnés dans la littérature 
professionnelle au regard du contexte historique, des articulations entre métier et profession, 
nous laisse envisager le corps à corps comme un impensé. 
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4 Pertinences de l’impensé du corps à corps 
 
Ainsi la pratique du corps à corps commune aux kinésithérapeutes contraste avec le fait 
qu’il soit si peu cité dans l’espace professionnel et social. Le phénomène du corps à corps en 
kinésithérapie est à ce jour tacite, il nous faut le mettre à jour et le proposer comme objet d’étude 
dans le but de déterminer ses fondements au regard des pratiques professionnelles. Le corps à 
corps en kinésithérapie apparaît comme un impensé socioprofessionnel, un phénomène non 
décrit, très peu cité dans les référentiels d’activité et de formation de la profession. Pour autant, 
c’est une pratique ancestrale qui pour les professionnels contemporains, comme nous l’avons 
relevé dans les écrits professionnels de ce premier chapitre, est toujours utilisée aujourd’hui. 
L’abord du corps du patient pour des massages avec les mains, les avant-bras, les coudes et 
pour les techniques du corps en kinésithérapie nécessitant pour le kinésithérapeute d’utiliser ses 
bras ses cuisses et son tronc pour tenir et maintenir le patient, sont connus depuis les temps 
ancestraux. Ces techniques se sont étendues lors de l’évolution des pratiques du métier. 
Aujourd’hui, pour des prises en charge rééducatives dans les champs locomoteur, neurologique, 
respiratoire, cardio-vasculaire, interne et tégumentaire, le kinésithérapeute utilise son corps 
« entier » pour la tenue ferme, le maintien, le guidage du corps du patient. Ces praxies53 
kinésithérapiques permettent précisions gestuelles et adaptations fines au corps du patient. 
 
 
4.1 Pertinence sociale 
 
L’écart entre la pratique du corps à corps et l’absence de conceptualisation du 
phénomène constitue un vide requérant le besoin de problématiser du chercheur. La thèse sur 
le corps à corps viendrait verbaliser le non-dit autour de ce phénomène, objet central de notre 
recherche. La pertinence sociale prend son sens avec cette absence de conceptualisation qui 
laisse le professionnel sans repère explicite de sa pratique. Cette pertinence s’établit en tentant 
de montrer comment la recherche peut apporter une réponse aux préoccupations des praticiens 
et des associations professionnelles (Gauthier, 2009). Devant la diversité des méthodes et 
techniques des sciences et ingénierie en kinésithérapie que sont le massage, les pratiques 
corporelles, les techniques du corps, la mécanothérapie et la physiothérapie, quelles données 
inhérentes aux situations professionnelles rencontrées permettent au kinésithérapeute de choisir 
 
 
53 Les praxies sont des mouvements coordonnés réalisés dans la perspective d’un résultat. 
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un traitement avec une pratique du corps à corps ? Au regard des diversités morphologiques 
tant des patients que des kinésithérapeutes et des nombreuses méthodes et techniques des 
sciences et ingénierie en kinésithérapie issues des pratiques corporelles ou physiothérapiques, 
n’existe-t-il pas une pluralité des corps à corps ? Les compétences, permettant la mise en œuvre 
du corps à corps, relèvent d’une part des habiletés intellectuelles à juger quelle action est la plus 
adaptée au contexte spécifique et d’autre part elles relèvent de l’expertise du professionnel 
acquise lors des exercices praxiques. 
 
Les premières expériences, acquises au cours de la formation lors de l’apprentissage du 
massage, développeraient chez l’étudiant un ressenti, une compétence sensorimotrice lui 
facilitant l’échange des perceptions sensorielles. Cet échange interviendrait comme un langage 
du corps, une écoute des signes du corps pouvant guider la motricité de  l’étudiant en 
kinésithérapie. Ces perceptions sensorimotrices interviennent aussi dans l’ajustement 
distanciation-rapprochement initié chez l’étudiant. Cette dimension éducative du corps à corps 
serait à investir. Prel (2001) propose à partir de l’apprentissage du massage une initiation au 
corps à corps qui serait à rapprocher et à compléter de la transmission de facteurs identitaires 
réalisée au moment de la formation. Elle est décrite par Gaubert (2006), et développée durant 
les apprentissages des techniques du corps. Ainsi la complétude du phénomène depuis son 
initiation jusqu’à sa mise en œuvre peut être fouillée. 
 
 
4.2 Pertinence scientifique d’une appréhension du corps à corps 
 
La pertinence scientifique vient compléter la pertinence sociale et pose le problème de 
recherche à partir des préoccupations des chercheurs (Gauthier, 2009). Le corps à corps n’a pu 
donner lieu à une approche scientifique, peu de travaux ont porté sur ce mode d’exercice. L’état 
des connaissances sur le corps à corps en kinésithérapie n’a permis de retrouver, dans les écrits 
professionnels français, que des thématiques essentiellement formulées autour de la 
praxéologie du phénomène tels : la technicité, la sécurité, l’interaction des deux corps, la 
réception des sensations à partir du patient, la distanciation et l’apprentissage. Ces thématiques 
constituent la particularité du corps à corps en kinésithérapie nécessitant de : 
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➢ Caractériser les paramètres constitutifs du corps à corps pour le kinésithérapeute, 
délimitant les circonstances de son engagement corporel et les conditions de son choix pour 
cette technique, 
 
➢ Établir le fil conducteur qui relie trois temps de la séance, constitués de la rencontre, la 
rupture proxémique et de la mise en œuvre des praxies en kinésithérapie, avec les trois 
approches du concept biopsychosociale, proxémique et praxéologique lors du corps à corps, 
 
➢ Juger de l’opportunité d’une pratique du corps à corps par rapport aux récentes 
évolutions techniques comme la physiothérapie. 
 
 
5 Question de recherche 
 
La question de recherche a trait aux paramètres constitutifs du corps à corps qui 
permettent au kinésithérapeute de choisir ce mode de traitement. En conséquence le problème 
de recherche est abordé à partir de la question suivante : 
 
Quels sont les paramètres constitutifs du corps à corps qui permettent au 
kinésithérapeute de décider de l’opportunité de ce mode de pratique ? 
 
L’objectif de recherche est double. D’une part, décrire avec les professionnels, à partir 
des paramètres du modèle proposé par la chercheuse, les pratiques et le processus décisionnel 
qui permettent de choisir ou non un mode d’exercice avec corps à corps. Le diagnostic 
kinésithérapique, au cours de son élaboration et au regard de la réflexivité qu’il induit, constitue 
un ensemble d’informations, à même de remettre en question le choix d’un corps à corps 
particulier, propre à chaque binôme. Les informations seront confirmées, infirmées complétées 
ou modulées par les professionnels interviewé(e)s sur leurs pratiques. D’autre part, les 
informations traitées seront confrontées au modèle proposé par la chercheuse, qui sera soumis 
à validation auprès des professionnels. 
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DEUXIÈME CHAPITRE : CADRE DE 
RÉFÉRENCE 
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Ce chapitre nous amène à penser la pratique du corps à corps en kinésithérapie. La 
démarche est élaborée à partir de l’état des connaissances, ainsi que d’un sondage empirique 
effectué, en amont de la présente recherche, auprès des professionnels experts. Elle nous permet 
la construction initiale du cadre conceptuel. 
 
Pour le kinésithérapeute son corps est son premier instrument de travail. Selon les 
travaux de Mauss, le corps est « le premier et le plus naturel instrument de l’homme » (Mauss 
1934, p. 372). Les sciences et ingénierie de la kinésithérapie s’inscrivent dans les techniques 
du corps qui constituent « les façons dont les hommes société par société, d’une façon 
traditionnelle, savent se servir de leur corps » (ibid., p. 5). Pour l’auteur, les gestes n’existent 
pas de façon naturelle chez l’adulte. La gestuelle professionnelle est donc vue comme résultant 
du produit d’une activité apprise et conscientisée. Prel (2001) mentionne que « les 
kinésithérapeutes construisent leurs corps comme instrument dans un corps à corps » (p. 135). 
Ainsi nous pensons, d’un point de vue ergonomique, qu’au cours de la réalisation d’un acte 
professionnel le kinésithérapeute se saisit du corps du patient, à bras le corps. Il rapproche son 
centre de gravité de celui du patient pour diminuer le bras de levier réalisé durant la portée. De 
plus, la portée qu’il effectue avec ses bras, ses avant-bras, son tronc ou ses cuisses lui permettent 
une tenue plus sécuritaire et plus confortable pour le patient. Le corps du kinésithérapeute dans 
l’ensemble de sa gestuelle s'organise dans un objectif thérapeutique prenant en compte la 
corporalité et la corporéité du patient. L’objectif thérapeutique est à destination du patient, son 
harmonisation est guidée et ajustée sur les dispositions physiques et psychiques du patient 
donnant lieu, ou non, à une thérapie avec corps à corps. 
 
Le corps à corps apparaît en lien avec le raisonnement clinique. Le kinésithérapeute, 
après avoir pris connaissance des données du patient, mène des investigations pour la réalisation 
de son bilan. Le bilan est élaboré à partir des stratégies non analytiques de reconnaissance et 
d’un raisonnement hypothético-déductif. Ce dernier est composé d’une suite d’opérations 
logiques, concourant à des investigations successives qui prennent en compte les résultats des 
investigations précédentes. Ces résultats de l’ensemble des opérations de bilan permettent 
l’élaboration du diagnostic kinésithérapique. 
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Cette démarche, globale et hypothético-déductive, est constitutive du raisonnement 
clinique qui apparaît comme le fil conducteur de la prise de décision et semble concourir au 
mode d’exercice avec corps à corps. 
 
 
1 Les paramètres constitutifs du corps à corps chez le 
kinésithérapeute 
 
La démarche est élaborée à partir de l’état des connaissances, du sondage empirique 
effectué, en amont de cette démarche auprès des professionnels kinésithérapeutes. Ces termes, 
issus de l’état de connaissance et du sondage, constituent le socle du corps à corps, ils sont 
catégorisés au regard du déroulement de la séance de kinésithérapie. Une telle démarche permet 
de proposer un modèle provisoire que les données recueillies lors de notre démarche de 
recherche permettront de confronter. 
 
 
1.1 Le recours à l’approche biopsychosociale par le kinésithérapeute 
 
Cette approche, biopsychosociale, mentionnée dans le décret de la réingénierie de 
formation de 2015, se donne comme point de départ la rencontre entre les deux protagonistes 
et comme aboutissement le repérage du contexte socioculturel du patient dans son 
environnement médical. L’ensemble constitue le milieu écologique du patient. La rencontre va 
permettre l’échange entre le kinésithérapeute et le patient, chacun se présentant selon une 
attitude convenue : le patient en acceptant de céder une partie de son intimité, en dévoilant une 
part de son mode de vie, sa douleur et son corps, et le kinésithérapeute en se mettant à l’écoute 
de la plainte du patient selon une attitude de respect apprise et contrôlée au cours de sa 
formation. Cette attitude nécessite de la part du kinésithérapeute un positionnement identitaire, 
en lien avec ses savoirs professionnels et le positionnement hiérarchique médical. Cette attitude 
requiert aussi des qualités personnelles communément appelées le savoir-être, des compétences 
de communication et de réflexivité. Ces différentes composantes identitaires et de qualités 
personnelles sont abordés ci-dessous. 
68 
 
 
 
 
1.1.1 Le positionnement identitaire du kinésithérapeute 
 
La culture professionnelle est ancrée chez les kinésithérapeutes comme une valeur 
d’autorité liée à l’antériorité ancestrale du massage et des techniques thérapeutiques du corps 
suivi de l’abandon de cette spécialité médicale par les médecins (Monet, 2003). La situation du 
métier comme profession réglementée renforce l’idée, pour les kinésithérapeutes, que leurs 
savoirs et leurs expertises ne sont connus que d’eux seuls, comme professionnels initiés en 
kinésithérapie. Pour conforter ce point de vue, nous retenons la construction de l’identité 
professionnelle acquise au cours de la formation initiale chez Prel (2001) qui mentionne : 
 
La mise en œuvre du corps à corps dans le massage, corps instrument et corps outil, 
développe une image corporelle intime chez l'étudiant par une interaction globale, 
corporelle et culturelle avec l'autre. (p. 142) 
 
Cette image sert la construction de l’identité et laisse envisager à Prel (2001) un corps à 
corps à deux niveaux, l’un social, l’autre technique, à travers l’expérience que fait l’étudiant 
lors de l’apprentissage du massage en étant massé. L’auteur définit ainsi le premier niveau 
social, comme constituant l’un des éléments de l’approche biopsychosociale et le second niveau 
technique, comme un constituant à part entière de l’approche praxéologique. Nous retenons de 
Prel que cette construction de l’identité interfère dans la posture du kinésithérapeute. La 
connaissance intime des répercussions du toucher, pour l’avoir vécue, permet au 
kinésithérapeute habileté et maîtrise pour aborder le patient. 
 
Parallèlement, avant 2015, les difficultés de repérage et de fléchage des organes 
d’orientation et d’inscription pour accéder à la formation de kinésithérapeute faisaient que 
l’accès au cursus de formation était mal renseigné. Les difficultés administratives et de sélection 
pour accéder à la formation limitaient les risques d’une inscription non réfléchie. Aussi un choix 
d’orientation en kinésithérapie était réfléchi et déterminé, il constituait, de fait, un moteur de 
l’identité professionnelle (Gaubert, 2006)54. 
 
 
 
 
 
54 Depuis la réingénierie, l’entrée en formation se fait après une première année universitaire (PACES, 
STAPS, biologie) validée, aussi des candidats n’ayant pu accéder à un cursus de médecine optent en second choix 
pour une formation en kinésithérapie sans avoir nécessairement pris le temps de considérer le métier. 
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1.1.2 Son savoir-être 
 
Dans le domaine de la santé, le savoir-être est fréquemment employé. Il s’appuie sur 
des normes culturelles impliquant la notion de partage de valeurs auxquelles le kinésithérapeute 
souscrit selon son rôle, ses missions et ses fonctions pour lesquels il est en responsabilité. Ainsi, 
la façon dont il se présente au patient peut être déterminante pour les liens que les deux 
protagonistes, kinésithérapeute et patient, vont développer au cours des séances. 
 
Les différentes combinaisons faites avec le terme savoir-être, l’associant à la réunion 
des savoirs et savoir-faire, troublent sa représentation. Le savoir-être, utilisé seul, est associé au 
comportement et aux attitudes de la personne, à ses capacités d’intervention en situation. Mais 
la dimension composite du comportement laisse peu envisageable une catégorisation. Pour 
autant dans la cadre de notre recherche, nous prolongerons le propos de Bellier, cité par Penso- 
Latouche (2000, p. 67- 69), pour soumettre le corps à corps aux cinq points clés de la typologie 
des savoir-être qui sont les qualités morales, le caractère, les aptitudes, les goûts et intérêts et 
les comportements. 
 
➢ Les qualités morales : Elles comportent ambition, charisme, sont de l’ordre de 
ce qui est donné à la naissance, alors que le sens des responsabilités, du 
compromis, la maturité, l’honnêteté, le sens de l’effort et de la persévérance 
sont des qualités qui peuvent s’acquérir par l’éducation ou la formation. Le sens 
du compromis est essentiel pour le kinésithérapeute qui négocie le traitement 
avec le patient, notamment quand celui-ci est douloureux. Le compromis permet 
au patient de devenir acteur du traitement. La réussite de la thérapie en dépend. 
 
➢ Le caractère : Comme tous les professionnels du soin, le kinésithérapeute se met 
à la disposition du patient, mais c’est le soignant qui passe le plus de temps au 
côté du patient pour une séance et c’est aussi dans son domaine que les 
traitements sont récurrents et souvent prolongés dans la durée. Le métier 
requiert de la patience. Les temps de traitement sont à prendre en compte dans 
le corps à corps. Quand ils sont prolongés, ils permettent à la fois une 
instauration progressive de la confiance, mais ils peuvent aussi constituer un 
frein à la réussite de la pratique, par lassitude. 
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➢ Les aptitudes et traits de la personnalité : Ils sont en lien avec la façon dont 
l’individu se conduit, sa sociabilité ; un trait extraverti ou introverti peut être 
modulé dans le cadre professionnel. 
➢ Les goûts et intérêts : S’il est possible de détacher un point commun parmi les 
activités kinésithérapiques, nous retiendrons un sens pédagogique, une vision 
éducative des situations. La plus grande partie des actes kinésithérapiques 
nécessitent un temps d’explicitation, en dehors des prescriptions, y compris 
pour le corps à corps au cours duquel le patient est acteur. 
 
➢ Les comportements : Le comportement de l’individu dans son environnement 
est lié à son éducation, qui interfère avec les compétences professionnelles. Le 
savoir-être apparaît comme une qualité pouvant être mobilisée au cours de 
l’exercice professionnel. À la différence des quatre précédents indicateurs, le 
comportement est visible et observable. Il peut être déterminant pour la relation 
patient / kinésithérapeute. 
 
Ainsi, le savoir-être relève davantage d’une appréciation qualitative que d’une 
docimologie. Il comprend plusieurs dimensions cognitives et psychoaffectives. 
 
Zarifian55 quant à lui, mentionne sur son site internet que le savoir-être est « très difficile 
à définir et semble renvoyer à la personnalité même des individus, en dehors de toute 
considération professionnelle, de tout rapport salarial et de tout processus d'apprentissage » 
Zarifian (s.d.). 
 
Le Boterf (2010) décrit les savoir-être comme l’expression des qualités personnelles des 
individus. Il est à noter que l’auteur emploie l’expression au pluriel, mentionnant ainsi qu’un 
individu peut disposer de plusieurs savoir-être, sans explicitement les différencier. Ils ont trait 
aux qualités relationnelles, certaines relevant de la personnalité ne feront pas l’objet d’un 
apprentissage, alors que d’autres « peuvent faire l’objet d’une formation ou d’un entraînement » 
(p. 25). « Le savoir-être induit un jugement sur la personnalité et par voie de conséquence la 
sélection des personnalités » (Ibid., p. 18). Cet auteur propose aussi que certaines personnalités 
 
 
 
55 Zarifian, sociologue, philippe.zarifian.pagesperso-orange.fr/page143.htm 
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conviennent mieux à certains types de métiers même si elles n’en sont pas la condition de leur 
exercice. 
Nous pensons que le savoir-être au cours de l’apprentissage en kinésithérapie est 
inhérent à l’identité professionnelle acquise, entre autres, lors de l’apprentissage du massage au 
cours des expériences de l’étudiant comme masseur-massé, mentionné par Prel (2001). De plus, 
nous remarquons que les étudiants qui s’inscrivent dans ce cursus ne découvrent pas la 
proximité corporelle inhérente aux soins kinésithérapiques, cette notion leur étant déjà connue. 
Par contre, ils apprennent à réguler l’abord avec le patient et la juste distanciation. 
 
Le savoir-être apparaît alors comme une qualité personnelle, facilitant la 
communication, par la capacité d’écoute et de mise à disposition du kinésithérapeute pour le 
patient lors de la rencontre. Il apparaît comme une capacité de l’état d’esprit de l’individu, lié à 
son éducation, faisant référence aux traits de sa personnalité, comme une compétence éprouvée 
lors de l’exercice professionnel. S’il n’est pas la condition inhérente au type de métier exercé, 
il peut en constituer l’expression de l’identité professionnelle ou l’un des éléments déterminants 
de l’abord du patient. 
 
 
1.1.3 Sa juste distanciation 
 
L’approche psychoaffective concerne les émotions et affects du patient relevés lors des 
bilans par le kinésithérapeute. Le corps à corps est décrit par Olry, et al. (2005) comme « faisant 
de cet exercice une activité incarnée qui suppose une mise à distance du patient » (p. 70). Les 
deux phénomènes, corps à corps et mise à distance sont à la fois paradoxaux et 
complémentaires : la proximité corporelle dans le corps à corps est consécutive du 
rapprochement physique des deux corps, alors que la mise à distance sous-tend l’idée de recul 
et d’éloignement psychoaffectifs. Ainsi, ces notions se complètent parce que la juste distance 
entre le kinésithérapeute et le patient n’est réalisable que par l’ajustement simultané du 
rapprochement physique des deux corps, dans leur corporalité, alors que la mise à distance 
psychoaffective dans leur corporéité est sous-entendue. Au cours de la réalisation de l’acte 
thérapeutique du corps à corps, le contact corporel est de fait. Il implique une mise à distance 
psychoaffective régulant ainsi une juste distanciation dans la relation entre le praticien et le 
patient. Cette mise à distance ne contrarie pas l’implication du kinésithérapeute durant 
l’exercice du soin, dispensé avec altruisme et engagement, mais elle assure et délimite la posture 
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professionnelle au cours de cet engagement. Les interrogations répétées du kinésithérapeute qui 
concourent à la conscientisation de l’acte thérapeutique par le patient, sur son ressenti de la 
thérapie, participent à cette mise à distance et contribuent au  comportement réflexif du 
kinésithérapeute. Pour le patient, la mise à distance psychoaffective relativise le contact 
corporel de façon à limiter le risque de dépendance lors de la prise en charge corporelle et 
notamment lors des massages. Sans distanciation pourrait s’installer un risque de dépendance. 
Ce risque de dépendance fait l’objet de recommandation de la HAS56 pour le choix de traitement 
sans massage dans certaines pathologies chroniques douloureuses. 
 
 
1.1.4 Son appréhension du patient : une condition pour la mise en œuvre 
du corps à corps 
La culture d’un peuple consiste pour Hall en « sa manière de voir, l’ensemble de ses 
comportements types et de ses attitudes et les choses matérielles qu’elle possède » (1984, p. 
38). Elle constitue son organisation sociale et agit sur les comportements de l’individu. L’auteur 
précise que la médecine est conditionnée par les cultures, et nous notons qu’en Occident les 
interventions sont très curatives et hygiénistes, répondant à l’évolution des soins du corps dès 
le XIXème  siècle. Les différences culturelles influent aussi sur d’éventuels abords du corps à 
corps laissant, en France, une large part dévolue à l’approche praxéologique, avec technicité 
des sciences et ingénierie en kinésithérapie, relative aux techniques corporelles. Nous étayons 
notre propos en précisant l’importance de la culture au regard du corps à corps et citons 
l’exemple de la situation habillée du patient massé, qui est la norme en Chine et qui constitue 
une faute éliminatoire pour un étudiant en kinésithérapie, en France, lors d’une évaluation. 
Ainsi, cette dimension culturelle est présente chez le kinésithérapeute, elle lui permet de situer 
le patient dans son milieu écologique et participe de fait à la décision du mode d’exercice. 
 
Concernant l’approche biopsychosociale, nous retenons que les compétences de 
communication, par analogie aux savoir-être, comprennent différentes dimensions cognitives, 
 
 
 
 
56 HAS : Haute Autorité en Santé qui a pour rôle de structurer le fonctionnement du système de soins, d’éprouver 
la qualité́ et l’utilité́ des remboursements et de permettre des démarches d’évaluation des pratiques et 
d’accréditation. 
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psychoaffectives, et s’appuient sur des normes culturelles impliquant pour le kinésithérapeute 
de faire preuve d’altruisme et de s’inscrire dans une notion de partage des valeurs (Ricœur 
1990). Nous pensons que la culture identitaire du kinésithérapeute, si elle est renforcée, facilite 
sa posture professionnelle, lui permettant l’abord du patient au cours de l’approche 
biopsychosociale avec altruisme, réflexivité et discernement au regard du corps à corps. Ce 
discernement pour le kinésithérapeute est essentiel avant qu’il ne rompt la barrière proxémique. 
 
 
1.2 L’approche proxémique lors de la relation de peau à peau 
 
Les territoires de notre environnement personnel sont définis par Hall (1984) comme 
« une autre forme de limite non physique indépendante de la limite physique » (p. 187). 
L’auteur définit l’espace comme un moyen de communication qui nécessite d’être structuré 
pour organiser les échanges entre individus. Cet espace de proximité, défini comme espace 
proxémique, identifie des zones de territorialité, c’est-à-dire des territoires revendiqués et 
défendus par l’individu comme lui appartenant ou le protégeant. La plus restreinte des zones 
est de 10 à 20 centimètres, elle est qualifiée de « top secret » (Ibid., p. 209). L’approche 
proxémique consistant à pénétrer dans la zone restreinte réalise une rupture proxémique venant 
éprouver la pudeur du patient, qui constitue une retenue naturelle vis-à-vis d’autrui. 
 
Lors des activités de tout soignant, le toucher est exercé pour le diagnostic ou la mise 
en œuvre d’une thérapie. Ce toucher, avant d’être thérapeutique, « est également perçu et utilisé 
comme soin relationnel, parole-médicament des mains venant en aide à une personne, et pas 
seulement à son organe malade » (Samé, 2009. p. 22). Ensuite, le contact peaucier effectué par 
le kinésithérapeute comporte un rapprochement précis et intime des deux corps, il vient 
enfreindre la barrière proxémique, comme elle est définie par Hall (1984) dans ce chapitre ainsi 
que la pudeur. Cette intervention est réalisée après accord du patient et conformément aux 
représentations sociales de la profession. 
 
Le terme pudeur vient du latin « pudor », qui peut se traduire par la honte. Pour Pélissié 
du Rausas (1997), la pudeur est ressentie par le corps, mais c’est aussi une discrétion, une 
retenue, une faiblesse ou une opinion. L’auteur mentionne concernant la pudeur : 
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Elle peut être aussi la pudeur du bien que l’on a fait, la pudeur des sentiments, ou 
encore la réserve de l’attitude. Dans ce dernier cas, le manque de pudeur apparaît 
comme un manque de respect d’autrui ou de soi-même (p. 37). 
 
Ce sont ces différentes formes de pudeur qui peuvent constituer une barrière à la relation 
de soin et qui sont d’ordre physique et psychique. La pudeur n’est pas seulement une « affaire » 
de personne, c’est aussi une marque de notre culture. Une étudiante de l’institut de 
kinésithérapie, en stage en Chine, écrit un article dans le journal de l’école57, 5 leçons chinoises 
(2016), avec comme titre « pudeur et distance ». Elle mentionne son étonnement au regard des 
différences culturelles des deux pays, ayant une répercussion sur la prise en charge des patients 
lors des soins de rééducation : 
 
Enfin, je  retiens aussi l’extrême pudeur des Chinois. Même  si les praticiens 
interviennent avec beaucoup plus de vigueur sur les patients qu’on ne le fait en 
France, ils gardent toujours une distance avec leurs patients. Les Chinois ont un 
grand respect pour leur propre corps et le corps d’autrui. Paradoxalement, cela m’a 
fait prendre conscience de la grande proximité qu’il y a entre le kinésithérapeute 
français et ses patients. 
 
La pudeur, relative à chaque culture, constitue aussi une composante de la relation de 
soin. Nous considérons ainsi plusieurs dimensions, physique, psychique et culturelle à la pudeur 
que le kinésithérapeute doit prendre en compte lors de l’abord du patient. Le patient perd une 
partie de sa pudeur lorsqu’il commence à se dévoiler en explicitant ses différents symptômes et 
notamment en évoquant sa douleur. Cet abandon de la pudeur est nécessaire au patient, qui 
accepte que le kinésithérapeute passe outre pour la constitution de son bilan. Après avoir confié 
sa douleur au kinésithérapeute, la pudeur du patient est de nouveau éprouvée lors de l’intrusion 
faite par le kinésithérapeute dans ce que Hall (1984) nomme « le territoire de l’organisme » (p. 
187). Prel (2001) mentionne dans le chapitre « massage et affection » le non-contrôle du massé 
lors sa « mise à nu », livrant son corps, son histoire ses défauts, ses complexes, autant de 
caractéristiques, intimes à la pudeur, qui pourront venir faire barrière à la détente du patient et 
son acceptation de la thérapie et donc du corps à corps. 
 
L’atteinte à la pudeur, même acceptée par le patient, doit être gérée par le 
kinésithérapeute qui doit reconnaître et apprécier les signes de réserve du patient. Ces signes de 
 
 
 
57 http://www.ecoledassas.com/?s=5+leçons+chinoises 
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la pudeur sont propres à chacun et même si, dans notre culture, l’approche du soin est hygiéniste 
avec un contact corporel fréquent, les techniques du corps en kinésithérapie n’en restent pas 
moins une intrusion dans l’espace intime du patient lors du toucher. 
 
1.3 Le toucher 
 
Le toucher dans ce paragraphe est abordé selon le prisme de l’acte kinésithérapique, 
central pour ce professionnel. Il occupe une place fondamentale lors du bilan palpatoire, et est 
un paramètre constitutif essentiel du corps à corps, nous en établissons une typologie. 
 
 
1.3.1 Le toucher kinésithérapique : un moyen d’échange avec le patient 
 
Le toucher en kinésithérapie peut s’apparenter à un dialogue, qui renseigne 
simultanément celui qui touche et celui qui est touché, informant ainsi le patient et le 
kinésithérapeute. Les renseignements sont issus lors du toucher, d’une part des qualités 
discriminatoires acquises par le kinésithérapeute avec l’exercice professionnel et d’autre part, 
des changements qui se produisent pour le patient sous l’effet de ce toucher. Cet échange 
requiert pour ce professionnel, une disposition perceptive, et pour le patient un 
accompagnement pour la découverte de ses sensations. Il est invité à exprimer ses sensations 
lors des différents questionnements du kinésithérapeute. 
 
Les perceptions du corps sont indissociables de la psyché dans sa dimension 
psychoaffective au cours du traitement. Pour le kinésithérapeute, ses perceptions sont 
conditionnées par le corps souffrant du patient et par son psychisme. Le kinésithérapeute, après 
un premier temps d’observation et d’échange, exerce un toucher simple. Cette phase est une 
étape de bilan, qui permet de situer le patient. Pour le kinésithérapeute, la seconde étape est 
intrinsèque au diagnostic de ce professionnel et conduit ses stratégies pour décider du mode de 
traitements. Si le patient laisse paraître une réticence au cours du bilan palpatoire, qu’elle soit 
d’origine douloureuse ou  autre, le kinésithérapeute peut remettre en  question  son abord 
thérapeutique corporel et modifier ses techniques de traitement. C’est en partie par le toucher 
que le kinésithérapeute complète son bilan, évalue l’état de tension des différentes structures 
superficielles, cutanées, mais aussi profondes musculaires, tendineuses, ligamentaires, 
neurologique ou autres. Il apaise la douleur, mais la déclenche parfois pour les besoins de son 
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bilan ou de sa thérapie. Le kinésithérapeute lors de son toucher singulier met en exergue le sens 
tactile discriminatoire de sa palpation qui sert son diagnostic kinésithérapique. 
 
 
1.3.2 Du toucher simple à la palpation kinésithérapique 
 
Le toucher établit une relation de peau à peau. Le kinésithérapeute singularise son 
toucher pour réaliser une palpation lors du contact corporel prolongé des différentes structures 
pathologiques du patient. La palpation, qui révèle sous ses doigts différents dysfonctionnements 
constitue une étape de son diagnostic, va au-delà du simple contact de peau. Elle nécessite 
reconnaissance et discrimination des tissus pour discerner les différentes caractéristiques des 
structures situées sous les téguments. Cette palpation peut aussi procurer un ressenti pour le 
kinésithérapeute, pour autant, le professionnel ne doit faire preuve que de reconnaissance 
discriminatoire. Sapir (1980) mentionne le ressenti du médecin lors de la palpation du ventre : 
 
Mais palper du ventre n’est pris en considération que si l’enveloppe, par exemple 
le péritoine, est suspect de maladie. Autrement dit, la peau de cette région si intime, 
le contact qu’elle procure à la main qui la touche doivent être ignorés (p 136). 
 
Pour les besoins de son exercice, la palpation du kinésithérapeute est complexe. Il tire 
la peau, la tend, la frictionne et, par la discrimination de son toucher, il perçoit au travers du 
recouvrement tégumentaire et reconnaît les différentes structures situées dessous. Ce temps, 
prémisse de la thérapie, constitue un moment important pour le kinésithérapeute qui va décider 
de sa  thérapie  sur le  plan praxéologique, au regard du patient, de sa  pathologie, de sa 
symptomatologie reconnue par le toucher, et aussi de ses réactions. L’enveloppe tégumentaire 
de recouvrement qui constitue normalement une barrière, appelée la barrière tégumentaire, est 
alors outrepassée. Le kinésithérapeute, après avoir situé le patient au cours de son approche 
biopsychosociale et proxémique, poursuit son recueil d’informations issues de la palpation. 
 
C’est au cours de cette approche, issue de la rupture proxémique, que le diagnostic est 
complété, selon la singularité du patient. La transgression de la barrière cutanée constitue pour 
le kinésithérapeute l’une des stratégies lui permettant de décider de son traitement, avec ou sans 
corps à corps. 
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1.3.3 L’approche praxéologique du corps à corps 
 
L’approche praxéologique a trait aux sciences de l’action humaine, aux techniques du 
corps qui permettent la mise en œuvre du corps à corps. Elle requiert une technicité qui nécessite 
la précision de la gestuelle tant pour sa finesse que la sécurisation du patient. Pour l’exécution 
de la manœuvre, les deux corps sont en interaction. Technicité et sécurisation singularisent le 
toucher kinésithérapique qui engage la main, mais aussi ce que nous avons nommé le corps 
« entier » du kinésithérapeute. Le chapitre ci-dessous poursuit les différentes formes de toucher 
et ses conséquences au cours des thérapies. 
 
Le kinésithérapeute fait usage de son corps pour le façonnage et la modélisation du corps 
du patient avec adaptation gestuelle et précision. Pour ses fins, le kinésithérapeute a recours à 
la complétude du toucher, ce qui nécessite des exigences tant dans la perception, nécessaire à 
la discrimination, que dans la précision pour l’exécution de la manœuvre. L’abord du patient se 
fait de façon complète, dans sa corporéité et sa corporalité et, sur le plan kinésithérapique, cet 
abord est dit complet parce qu’il s’exerce successivement de façon globale puis analytique et 
de nouveau globale avec réflexivité. Dans sa thèse de doctorat, Samé (2009) nous précise : 
 
C’est, en tous cas, l’avis des kinésithérapeutes soucieux justement non pas d’un 
morceau de corps mais d’une personne dont une partie du corps requiert, à un 
moment donné, une attention et un soin kinésithérapique tout spéciaux, pour être 
ensuite capable, à nouveau, d’avoir et d’être un corps (p. 39). 
 
Cette particularité du kinésithérapeute, alternant abord global et abord analytique du 
patient, contribue, pensons-nous, à ce que Rémondière (1995) et Monet (2003) nomment la 
situation centrale du kinésithérapeute, en France, parmi les professionnels de la rééducation. Le 
toucher kinésithérapique, alternant successivement abord global et abord analytique, arrive au 
terme de son évolution, à son pic, lors de la mise en œuvre des techniques du corps. 
 
1.3.3.1 Un sens complexe. L’œil vient compléter les perceptions de la main et dans l’article de 
Cochet et al (2000) il constitue l’un des outils corporels du kinésithérapeute, permettant de 
repérer les manifestations du ressenti par le patient, mais aussi les multiples variations du 
déroulement du mouvement humain. Cette mise à contribution de l’œil du kinésithérapeute est 
exposée comme venant compléter le toucher kinésithérapique, il fait partie des bilans et sert le 
diagnostic kinésithérapique. 
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En complément de l’examen clinique, et ce durant tout le temps de la séance, le patient 
est attentivement observé par le kinésithérapeute. Concernant la peau, qui constitue un organe 
premier du soin en kinésithérapie, elle nécessite quelques fois d’être observée à jour frisant, 
avec un déplacement du professionnel à la recherche d’un rayon lumineux pour mieux percevoir 
une perturbation comme un relief modifié ou une pilosité perturbée. Gaubert en 2006, 
mentionne que, lors de sa recherche effectuée dans un institut de kinésithérapie, si les 
professionnels regardaient avec insistance les jambes d’un individu c’était pour mieux 
commenter la déformation dans le plan frontal, source de rhumatisme précoce. L’œil est alors 
scrutant, insistant, il apparaît tel un organe touchant. Le patient, ainsi scruté par le regard du 
kinésithérapeute, peut être touché par ce regard constituant pour lui un fait d’entrave à sa 
pudeur. 
 
L’exigence d’une discrimination, méticuleuse et analytique, pour la reconnaissance des 
structures anatomiques, incite le kinésithérapeute à seconder sa vue par son toucher au cours 
duquel la main s’exerce au discernement des différentes structures complétant ainsi la vision. 
À ce propos, Focillon (1934, p. 1) mentionne : « Les voyants eux aussi ont besoin de leurs 
mains pour voir, pour compléter par le tact et par la prise la perception des apparences ». Dans 
le cadre de la formation, l’enseignant, pour accompagner l’étudiant dans cette démarche de 
reconnaissance tactile, lui demande quelques fois de fermer les yeux, de se concentrer sur son 
toucher et de verbaliser ce qu’il ressent sous ses doigts. Cette démarche pédagogique fait 
préciser à Balas (2012) : 
 
Enfin, on peut remarquer, ce qui fait écho au premier constat historique fait ici sur 
la place des non-voyants dans la profession, que l’instrument principal de travail 
du masseur kinésithérapeute est sa main. Cette main, qu’il éduque, devient un 
moyen de palpation, de massage, de mise en tension, mais aussi un récepteur de 
sensations. Ce qui guide ce professionnel est autant sa proprioception que sa 
vision ou son ouïe. Reste alors, quand on veut transmettre l’essentiel de ce métier, 
à énoncer par des mots, ces sensations kinesthésiques complexes, ce qui n’est pas 
simple (p.5). 
 
À ce moment, nous pouvons considérer que le toucher intervient pour voir et savoir 
comme précisé par De Koninck (1995) dans les liens qu’il fait entre intelligence et toucher. Le 
toucher, pour être discriminatoire, nécessite la connaissance des structures anatomiques ; il 
permet au kinésithérapeute de les discerner et les reconnaître. Il est complété par la vision avec 
l’œil qui apparaît aussi comme un organe touchant, capable de discriminer les différentes 
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structures. Le kinésithérapeute met en exergue les différents sens du toucher : de ses mains, il 
prend connaissance du patient puis, pour compléter son toucher il aguerrit sa main à une 
discrimination méticuleuse et analytique des tissus, telle la discrimination de la vision. 
 
1.3.3.2 De la main au corps. Dans la recherche épistémologique du corps à corps en 
kinésithérapie, le toucher est un paramètre constitutif principal. La réalisation du toucher 
kinésithérapique nécessite que ce ne soit pas la main du kinésithérapeute qui seule touche le 
patient. Le corps à corps implique le corps « entier » du kinésithérapeute, faisant du corps à 
corps un engagement complet du kinésithérapeute. Cet engagement peut avoir des objectifs qui 
apparaissent paradoxaux. Ainsi la situation rapprochée des corps peut paraître paradoxale au 
regard de la distanciation requise pour le corps à corps. De même, le kinésithérapeute, au plus 
près du patient, le déstabilise et par son maintien assure en même temps sa sécurité. Il est à la 
fois la source d’insécurité et de sécurisation. La main intervenant simplement comme un trait 
d’union entre les corps des deux individus, ne suffirait pas à la mise en œuvre de la gestuelle 
complexe. La réalisation de cette gestuelle, dans son intentionnalité, qui tient, maintient et 
concourt à l’acte thérapeutique s’adresse au corps du patient comme entité globale. Cette entité 
globale est décrite comme concept de la personne par Ricœur (1990). L’auteur mentionne : 
 
Le concept de personne n'est pas moins une notion primitive que celui de corps, il 
ne s'agira pas d'un second référent distinct du corps, telle l'âme cartésienne, mais 
[…] d'un unique référent doté de deux séries de prédicats, des prédicats physiques 
et des prédicats psychiques. […] Posséder un corps, c'est ce que font ou plutôt ce 
que sont les personnes (p. 46). 
 
La personne selon les deux prédicats, physique et psychique, constitue pour autant un 
tout. Ainsi, le corps à corps, acte thérapeutique, concerne cette entité et implique de la part du 
kinésithérapeute un engagement complet de son corps « entier », s’adressant au patient dans sa 
corporalité et sa corporéité. 
 
 
1.4 L’aperception  du  toucher :  un  objectif  du  corps  à  corps  en 
kinésithérapie 
Le kinésithérapeute requiert la conscientisation de l’acte thérapeutique, c’est-à-dire 
qu’il demande au patient de se concentrer pour sentir et ressentir la thérapie ; aussi il questionne 
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le patient pour obtenir une verbalisation de son senti et ressenti. Ce discernement des sensations 
et leurs prises de conscience constituent une aperception58. 
 
 
1.4.1 De l’anatomophysiologie à la connaissance de soi 
 
La concentration recherchée du patient participe à la conscientisation de la gestuelle. 
Elle est évoquée par Prel (2001) quand l’étudiant masseur demande à l’étudiant massé de se 
concentrer sur ses sensations, mais aussi lors du déplaisir du massé provoqué par la distraction 
du masseur. La verbalisation du patient vient confirmer et guider le kinésithérapeute dans sa 
thérapie alors que le patient met en exergue tous ses sens et perceptions. Le toucher 
kinésithérapique contribue à orienter le patient dans la découverte ou la récupération de ses 
capacités fonctionnelles, à partir des sensations reçues, tout en l’invitant à l’éveil de ses 
perceptions intérieures. La définition de Dolto (1988) prend alors tout son sens quand cet auteur 
précise : « La kinésithérapie n’est pas un traitement par le mouvement, mais le traitement du 
mouvement » (p. 12) qui nécessite alors la participation conscientisée du patient durant l’acte 
thérapeutique. Le toucher apparaît ainsi plus intime, le kinésithérapeute n’agit pas que pour 
prescrire des exercices, mais il corrige directement par une intervention dont le toucher apparaît 
central. Il ne s’adresse pas seulement à un corps initialement puis à une conscience 
secondairement, mais à un être entier dans son unicité, requérant la conscientisation de la 
gestuelle. Les recherches de Bois (2007) viennent compléter cette approche du toucher : 
 
Au-delà de la dimension technique des gestes faisant appel à une connaissance 
anatomo-physiologique précise, au-delà de leur enjeu thérapeutique, nous pourrions 
résumer la dynamique de découverte propre au cadre d’expérience de la relation 
d’aide manuelle à travers l’intitulé suivant : toucher pour connaître, être touché pour 
se reconnaître (p. 100). 
 
Pour le patient le toucher va permettre la reconnaissance de l’organe malade et sa 
réappropriation à partir des sensations reçues, perçues et conscientisées. Le toucher 
kinésithérapique a une part de subjectivité, d’inconscient, d’invisible, qui pour le patient, outre 
l’empathie manifestée par le toucher de son organe malade, s’adresse à l’ensemble de ses 
organes, à sa peau et à son soi et à leurs fonctionnalités. Le patient est ainsi touché au sens 
 
 
 
 
58 Action d’apercevoir, appréhender par l’esprit avec réflexion et prise de conscience 
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figuré du terme, il est concerné dans son entité, y compris dans son intériorité. Il est invité à la 
découverte (ou la redécouverte) de lui-même. 
 
Le kinésithérapeute, en requérant la conscientisation de l’acte thérapeutique, met en 
exergue toutes les sensations et perceptions du patient et l’invite à une exploration de son soi 
comme intériorité. 
 
 
1.4.2 Du soi au sensible 
 
Le sensible apparaît comme un mode de préhension de soi-même. Ce sont nos 
perceptions qui nous permettent de construire notre schéma corporel, souvent de manière non 
homogène et fragmentée. Ces perceptions informent aussi du toucher et des transformations 
qu’il apporte « Le soin de toucher modifie l’état de son corps, l’estime de soi, l’image et le 
schéma corporel, et les modes d’action » (Vigarello, 2014, p. 245). Nous pouvons dire qu’au 
cours du toucher kinésithérapique réalisé spécifiquement pour les structures malades et 
déficientes du patient, ce dernier se réapproprie son organe malade, modifie l’estime de lui- 
même et, en ce sens, modifie l’état de son corps. Nous poursuivons le propos de Vigarello 
(2014) et mentionnons Ricœur (1990) pour qui « l’estime de soi et la sollicitude ne peuvent se 
penser l’une sans l’autre » (p. 220). L’auteur définit un concept englobant basé sur l’estime de 
soi et la sollicitude entre donner et recevoir. Le patient, sous l’action du toucher, est enclin à la 
(re)découverte de son schéma corporel et de l’estime de soi. Cette transformation de l’estime 
de soi est d’autant plus marquée lors du corps à corps que ce dernier est répétitif et prolongé 
comme mentionné dans la monographie du kinésithérapeute (2008). Pour la construction du 
binôme, patient et kinésithérapeute acceptent une relation de partage engageant leur sollicitude. 
La réciprocité et les échanges des estimes de soi impliquent pour le kinésithérapeute une mise 
à disposition de lui-même dans la dissymétrie de la relation du partage entre lui et le patient. 
Ces deux dispositions complémentaires, réciprocité et échange de soi, spécifient le toucher du 
kinésithérapeute, emprunt de sollicitude, qui pour le patient, sous l’action du toucher, concourt 
à la transformation de son estime de soi. Au cours de cet échange, entre donner et recevoir le 
patient touché, modifie son estime de soi, et ses perceptions intérieures. 
 
Ces perceptions de soi-même au cours du toucher déplacent l’attention vers l’intériorité 
du corps que Bois (2007) nomme le sensible : 
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Le sensible est un mode de préhension de soi-même et du monde global et 
immédiat, qui obéit à des lois, à des règles et à une cohérence spécifique, permettant 
l’accès à l’intelligibilité de l’univers des sensations corporelles sous l’autorité de la 
perception extra quotidienne. (p. 338). 
 
Le sensible exprime ainsi un ressenti corporel une visite intérieure un « entrelacement 
de processus perceptif, affectif, cognitif et relationnel » (Berger et Austry, 2013, p. 79) rendant 
intelligibles les perceptions. C’est au cours de l’expérience du corps sensible, apportée au 
patient, induite par le kinésithérapeute lors de techniques du corps que se construit, avec 
conscientisation, le binôme patient(e)-kinésithérapeute. Cette intelligibilité des sensations, le 
kinésithérapeute l’a apprise et conscientisée au cours de ses apprentissages, lors de l’expérience 
du masseur-massé. Il la transmet au patient lors du corps à corps en requérant la conscientisation 
de l’acte thérapeutique. Le patient participe ainsi à la thérapie, il en est acteur. 
 
La dimension du toucher dépasse le concept anatomo-physiologique pour que 
s’établisse pleinement, au cours du corps à corps, entre le patient et le kinésithérapeute la 
relation qui respecte l’unicité de chacun, et qui contribue à la constitution du binôme patient(e)- 
kinésithérapeute en interaction. 
 
 
1.5 L’interaction des deux corps pour la mise en œuvre du binôme 
 
Nous évoquons dans ce chapitre comment l’interaction des deux corps permet leur 
congruence ainsi que la dimension holistique du modèle proposé. 
 
 
1.5.1 L’interaction congruente du corps à corps 
 
Le corps à corps, décrit par Olry et al. (2005), fait apparaître deux éléments qui sont à 
la fois paradoxaux et complémentaires : le terme « relation » sous-entend un lien, une proximité 
qui, lors du corps à corps, correspond à un rapprochement physique des deux corps, alors que 
la mise à distance exprime l’idée de recul et d’éloignement. Pourtant ces notions sont 
complémentaires parce que « la bonne distance », ainsi appelée par les auteurs, entre le 
kinésithérapeute et le patient n’est réalisable que, d’une part, par la régulation simultanée du 
rapprochement des deux corps, orchestrée par le kinésithérapeute et, d’autre part, par la mise à 
distance psychoaffective des deux protagonistes. Ainsi Balas (2012) mentionne : 
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Le corps du professionnel interagit avec le corps du patient, dans un rapport intime, 
et pudique. On voit bien ici la difficulté à décrire, à expliciter, à transmettre ce que 
serait “la bonne distance”. Tout ici est question de nuance et de perception 
singulière (ibid., p. 5). 
 
Si l’interaction requiert la participation physique du patient, pour accompagner la 
gestuelle professionnelle, la conscientisation de l’acte effectué est indissociable de la réussite 
de la thérapie. Le corps à corps implique, pour le kinésithérapeute, un toucher adapté au patient, 
non seulement avec les mains, mais aussi avec son corps « entier ». La bonne distance, dans les 
deux dimensions, physique et psychoaffective doit assurer la technicité tout en conservant un 
éloignement relatif, pour la protection et le respect du corps du patient. Le corps à corps se 
constitue alors autour d’un ajustement mesuré à l’objectif thérapeutique. La pratique, explicitée 
au patient par le kinésithérapeute, est guidée par ce dernier, il l’initie, la conduit et la mène à 
son terme. L’interaction des deux corps n’est alors possible que si elle évolue avec 
congruence59, c’est-à-dire que les deux corps doivent être en interaction simultanée et 
coordonnée au cours de la gestuelle, sous couvert de la mise à distance réciproque et coordonnée 
des deux protagonistes, l’ensemble guidé par le kinésithérapeute. 
 
Le schéma ci-dessous est une représentation simplifiée d’un corps à corps permettant de 
mettre en situation le patient pour qu’il puisse, aidé par le kinésithérapeute, accepter la 
proximité corporelle, se décontracter et à la demande du kinésithérapeute réaliser la praxie 
demandée. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
59 En congruence : en adaptation parfaite, ce terme est choisi au regard de sa définition anatomique caractérisant 
deux surfaces articulaires inversement configurées. 
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(Source : M. Maille) 
 
Figure 3 : Schéma d’un corps à corps en kinésithérapie 
 
Le kinésithérapeute, placé devant le patient, plaque son torse contre celui du patient. Allongé sur le côté, juste au 
bord de la table, en position non stable, le patient est tenu par le kinésithérapeute qui le maintient contre son torse 
assurant la stabilité. Les deux mains sont libres et peuvent tenir son omoplate. L’objectif est que le patient se 
décontracte, et éventuellement, réalise une gestuelle demandée par le kinésithérapeute. La réalisation plus ou moins 
prononcée de la manœuvre et la demande de la participation du patient sont ajustées par le kinésithérapeute au 
regard de ces réceptions sensorimotrices perçues lors du corps à corps. 
 
 
 
1.5.2 De la praxis à la praxie : de l’intentionnalité à l’adaptation du 
geste 
La gestuelle ou action ordonnée à un résultat et dans l’intentionnalité, telle la praxis, est 
au service de la praxie soit le mouvement coordonné. La praxis est issue du verbe « prasso » 
qui signifie travailler à, accomplir, le verbe implique l’effort vers un achèvement. La praxis 
exprime une action ordonnée en vue d’un résultat lors de réalisations d’actes humains. Elle est 
régulée par le sujet en action et la nature de ce sujet. Au cours de la praxis, l’action de l’homme 
a pour objectif de perfectionner quelque chose de général. Elle est à différencier de la poesis 
dont le terme souligne la fabrication, la production ou la construction d’une œuvre, qui, dans 
ce cas, représente le geste du kinésithérapeute. La poesis ne peut s’appliquer directement au 
corps à corps, elle n’en représente qu’une composante. De même, la techne, la norme technique 
du métier, exprime davantage un savoir-faire  et ne peut constituer qu’un des multiples 
paramètres du corps à corps qui apparaît comme un phénomène complexe. La praxis implique 
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une intelligence de situation, de savoir agir et conduire dans un environnement mouvant, non 
stable, ce qui relève de la phronesis. La phronesis est un savoir agir avec prudence et sagesse 
dans un environnement imprévisible. Aussi, la praxis porte l’idée d’achèvement et qualifie le 
sujet en fonction de sa nature propre, elle est donc par nature subjective. 
 
La praxie est un mouvement adapté, coordonné, au but recherché. Elle est apprise, sa 
réalisation, plus ou moins complexe, est automatisée. Elle permet l’usage d’objets au cours 
d’enchaînement gestuel comme l’ouverture d’une porte avec une clé. La clé est 
progressivement reconnue et après quelques répétitions l’introduction dans la serrure devient 
automatique. Le mouvement automatique est adapté à la gestuelle. Il se nomme la praxie. Elle 
est réalisée à partir de la praxis, l’action effectuée dans l’intentionnalité. La praxie lors du corps 
à corps est la composante de l’adaptation de la gestuelle. Elle nécessite une posture réflexive 
permanente, ajustée par le kinésithérapeute, à destination du patient. Elle est effectuée dans un 
contexte mouvant, non stable : la praxis. Aussi, au cours de la praxis l’homme transforme et se 
transforme en fonction de la fin visée. 
 
Le corps à corps est dimensionné à partir de l’intégration d’une succession de schémas 
moteurs, pour l’apprentissage d’un geste professionnel, dont le corps du patient devient l’objet. 
Mais cet objet est vivant, c’est un corps qui agit, réagit et interagit. Aussi, pour les besoins du 
traitement kinésithérapique, la gestuelle du professionnel sera menée et sans cesse remise en 
question pour être coordonnée. Elle doit accompagner le patient, l’éduquer et le rééduquer selon 
une adaptation permanente par le kinésithérapeute. Dans la praxis et par la praxie intervient 
aussi la question de la juste distance de l’acte. De façon connexe à l’adaptation gestuelle pour 
la réalisation du geste technique, le kinésithérapeute règle la juste distanciation entre la 
proximité corporelle et la mise à distance  psychoaffective. La praxie adaptée à la juste 
distanciation est aussi subordonnée à l’intentionnalité de la fin visée : la praxis. 
 
 
1.5.3 La constitution holistique du binôme 
 
De l’interaction congruente des deux corps, réalisée au cours du corps à corps, résulte 
le binôme patient(e)-kinésithérapeute, ordonné aux trois temps de la séance de kinésithérapie. 
Ce binôme alors constitué est particulier à chaque kinésithérapeute et patient et à chaque 
rencontre. Nous pouvons appréhender l’émergence du binôme patient(e)-kinésithérapeute qui 
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procure la portée holistique60 au phénomène. En effet, aux deux corps, s’ajoute le nouvel 
élément constitué, celui du binôme en interaction, réalisant un troisième élément tel un seul 
ensemble congruent, comme un tout indivisible. Ainsi, la constitution du binôme patient(e)- 
kinésithérapeute apporte au corps à corps une dimension holistique. La modélisation proposée 
ci-dessous vient éclairer notre propos. 
 
 
1.5.4 Le corps à corps en kinésithérapie, une pratique singulière pour 
un mode d’exercice particulier. 
Dans sa forme habituelle, le terme singulier caractérise ce qui s’applique à un seul, ce 
qui n’est pas comme les autres. C’est un élément qui peut être pris isolément, indépendamment 
des autres éléments du groupe auxquels il appartient. Il sort alors de la norme, surprend et 
parfois même peut déranger. L’exercice des techniques du corps est donc singulier à la 
kinésithérapie, il est singulier dans l’univers paramédical tout comme la palpation 
kinésithérapique. 
 
Le particulier est qualifié à partir de ses caractéristiques qui ne se retrouvent pas ailleurs 
et qui appartiennent en propre, d’une manière exclusive à quelqu’un. Un élément particulier ne 
concerne qu’une personne ou un petit groupe. Il ne porte que sur une chose déterminée. 
L’élément sort de l’ordinaire, a des qualités hors du commun. En particulier au sens de « privé » 
est réservé à une personne ou n’a lieu qu’entre deux personnes. Il prend en compte l’adaptation 
de chaque situation, à chaque individu. Le corps à corps, au moment où il se constitue, est 
propre à chaque binôme. Il n’est pas normé, il est protéiforme selon la morphologie des 
individus et leurs dispositions. Le mode d’exercice devient alors particulier, il est ajusté par le 
kinésithérapeute à chaque rencontre avec le patient. Les deux protagonistes ne sont jamais, au 
cours des exercices répétés du corps à corps, exactement dans les mêmes conditions. 
 
Ainsi, si la palpation peut être singulière aux kinésithérapeutes en rééducation, et repose 
sur ce groupe professionnel, le corps à corps comme mode d’exercice, en interaction congruente 
des deux corps, est particulier à chaque binôme, à chaque rencontre. La congruence comme 
 
 
 
60 Holistique est entendu au sens philosophique du terme. Le mot « holisme » a été introduit par Jan Smuts en 1926 
pour qui il désignait la tendance de la nature à former des entités plus grandes que la somme des parties. Nous 
l’entendons comme le tout supérieur à la somme des parties. 
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adaptation parfaite permet la gestuelle coordonnée, en mouvement soit, la dynamique du corps 
à corps. 
 
 
2 La dynamique du corps à corps 
 
L’exploration du corps à corps, dans son contexte historique, nous a permis de revisiter 
le phénomène depuis sa genèse, pour une recherche d’informations, la plus large possible. Elle 
a trait à l’observation, à la pratique et à l’expérience et sert sa modélisation. Elle fait appel à 
des savoirs raisonnés et des savoirs spontanés. Ainsi, dans l’ouvrage : « la recherche sociale : 
de la problématique à la recherche des données » de Gauthier et Bourgeois (2016), Forget 
mentionne que les sources de connaissances sont issues tant de savoirs raisonnés que des savoirs 
spontanés des professionnels et du chercheur. Pour l’auteur, les savoirs raisonnés « sont 
développés à partir des outils de la logique et du principe de la causalité selon lequel une cause 
entraîne une conséquence, et une conséquence pourrait être saisie par la saisie de la cause », ils 
ont recours à l’observation, l’expérience et la pratique. Les savoirs spontanés « ne nécessitent 
pas de véritables raisonnements », ils font « souvent appel au “sens commun” qui nous permet 
une compréhension simple de la réalité sans avoir à effectuer de véritable contrôle ». Les savoirs 
raisonnés sont utilisés par la chercheuse à partir de sa pratique et de son expérience. Elle 
conforte ainsi le choix des différents termes, retenus lors du sondage  effectué de façon 
empirique auprès de professionnels, kinésithérapeutes, ayant écrit sur le corps à corps. 
 
Nous avons catégorisé ces termes suivant leur signification en trois groupes, répartis sur 
trois temps de la séance de kinésithérapie, correspondant aux  trois approches dont une 
illustration figure pour chacune d’elles ci-dessous. 
 
 
2.1 La rencontre appréhendée par l’approche biopsychosociale 
 
Un premier groupe est issu du vocabulaire commun, avec des termes non thérapeutiques 
tels, psycho-affectif, identitaire, culture, savoir-être qui répondent à une approche 
biopsychosociale faite lors de la rencontre avec le patient. Cette rencontre correspond au 
premier temps de la séance de kinésithérapie entre le kinésithérapeute et le patient. C’est un 
temps, pour lequel chacun des protagonistes découvre l’autre. Lors de cette rencontre est opéré 
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l’observation du patient, l’interrogatoire61, le recueil des données médicales, biologiques, et les 
différents examens complémentaires62. L’ensemble constitue, pour le kinésithérapeute, l’une 
des premières étapes de son diagnostic kinésithérapique, dont la finalité sera le choix et les 
conditions de la mise en œuvre des thérapies. Cette approche biopsychosociale prend en compte 
des critères, sociaux, culturels, psycho-affectifs du patient et positionne le kinésithérapeute dans 
une posture identitaire, dont la façon de se présenter. Cette dernière sera déterminante pour 
l’adhésion du patient aux thérapies proposées. L’approche biopsychosociale est illustrée dans 
la figure ci-dessous. 
 
 
 
(Source personnelle) 
 
Figure 4 : Illustration de l’approche biopsychosociale 
 
 
 
2.2 La rupture proxémique : condition du contact singulier 
 
Un deuxième groupe de termes, palpation, toucher avec la main, pudeur, correspond à 
la rupture proxémique établie lors du contact peaucier entre un soignant et un patient. Cette 
 
 
 
61  Terme issu de la pratique médicale dans le cadre du questionnement initiale du patient (Mouthon et Hanslik 
2013) 
62  Les examens complémentaires sont les numérations de la formule sanguine, les radiographies, imagerie par 
résonnance magnétique (IRM)… 
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rupture est effectuée par le kinésithérapeute au moment de son bilan, au cours duquel il 
singularise, pour l’expertise du diagnostic kinésithérapique, sa palpation discriminante des 
tissus. Elle dépasse les barrières sociales conventionnelles, mais acceptées par le patient, au- 
delà des limites de sa proxémie et de sa pudeur en réalisant un toucher non conventionnel, lent 
et prolongé. Ce deuxième temps correspond à l’examen clinique au cours duquel le 
kinésithérapeute prend connaissance physiquement de son patient. Il opère cette palpation pour 
l’expertise de son diagnostic kinésithérapique, elle sert aussi l’orientation du choix de son mode 
d’exercice avec ou sans corps à corps. La rupture proxémique intervenant lors de l’approche 
proxémique est illustrée dans la figure ci-dessous. 
 
 
(Source personnelle) 
 
Figure 5 : Illustration de l’approche proxémique 
 
 
 
2.3 De la praxis à la praxie thérapeutique pour la mise en œuvre du 
corps à corps 
Un troisième groupe, mobilisation, massage, guidage, manipulations, toucher avec le 
corps, met en lumière l’approche praxéologique du corps à corps. Les vocables sont liés aux 
techniques du corps en kinésithérapie : ils sont spécifiques à ce professionnel et ont trait à la 
technicité, évoquée dans la recension des écrits. Ce troisième groupe illustre la mise en scène 
physique des deux corps recourant aux techniques kinésithérapiques. Le corps « entier » du 
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kinésithérapeute est alors en interaction avec celui du patient, réalisant ainsi un toucher 
particulier avec plusieurs parties de son corps. Ce troisième temps, l’approche praxéologique 
est schématisée dans l’illustration ci-dessous. Elle est en lien avec les thérapeutiques corporelles 
systémiques et répétées que le praticien établit avec le patient, au cours de ses soins, dans un 
objectif thérapeutique, ce que nous nommons la praxis, au service de la praxie, la gestuelle 
thérapeutique. 
 
 
 
(Source personnelle) 
 
Figure 6 : Illustration de l’approche praxéologique 
 
 
L’ensemble de ces trois approches concrétise le binôme patient(e)-kinésithérapeute, au 
cours d’une l’interaction entre les deux protagonistes. Le binôme patient(e)-kinésithérapeute 
est particulier par l’unicité de chaque être et l’originalité de chaque rencontre. Ces trois temps 
correspondent aux trois approches de la prise en charge kinésithérapique. L’approche 
biopsychosociale relative à la rencontre débute la séance, l’approche de la rupture proxémique 
est effectuée durant le premier contact peaucier, lorsque le kinésithérapeute palpe le patient, et 
confirme, par la reconnaissance de son toucher, son diagnostic. La troisième approche, 
praxéologique, intervient lors de la mise en œuvre des techniques du corps en kinésithérapie, 
au cours desquelles le kinésithérapeute conduit la praxie à partir de sa praxis. Ces trois 
approches débutent l’une après l’autre, mais elles ne s’interrompent pas à la mise en place de 
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l’approche suivante, elles deviennent simultanées. C’est pourquoi les flèches, dans la 
modélisation ci-dessous, se poursuivent jusqu’à la droite du schéma. Le kinésithérapeute peut 
effectivement remettre en question lors  du corps à corps un ou des paramètres qui lui 
paraissaient entendus lors de la première (ou deuxième) approche. 
 
Les trois approches offrent une portée holistique au corps à corps, lors de la prise en 
charge kinésithérapique, parce qu’elles ajoutent à l’unicité de chaque individu, la création d’un 
troisième élément, le binôme patient(e)-kinésithérapeute. Cette création est particulière pour les 
deux protagonistes parce qu’elle est unique à chaque rencontre. Au cours de l’approche 
praxéologique, un questionnement peut resurgir remettant en question les approches 
proxémique et praxéologique. La mise en lien de ces trois approches avec les trois temps de la 
séance de kinésithérapie fait l’objet de la modalisation ci-dessous. 
 
 
3 Une modélisation du corps à corps 
 
La modélisation accompagne notre démarche cognitive pour la compréhension du 
phénomène du corps à corps. Aussi pour la réalisation de cette modélisation, nous nous 
appuyons sur les écrits de Forget qui dresse les étapes successives de la modélisation dans 
l’ouvrage de Gauthier (2009). La construction de la modélisation facilite la communication 
ainsi que l’échange et la coconstruction des savoirs. À partir de l’état des connaissances relaté 
et de l’expérience du chercheur, une construction holistique du phénomène complexe est 
élaborée. La modélisation, dans ce cadre, a pour objectif de rendre accessible et compréhensible 
le phénomène du corps à  corps et de  pouvoir l’appréhender dans son intégralité. Cette 
modélisation consiste donc en l’édification « d’une représentation symbolique simplifiée du 
phénomène réel » (Gauthier et Bourgeois, 2016, p. 143), elle accompagne notre questionnement 
orienté, présenté à la fin de chaque paragraphe du contexte. 
 
La première fonction de notre modélisation est de rendre intelligibles les paramètres 
constitutifs du corps à corps par la sélection des informations qui le composent. Cette opération 
cognitive consiste en une formulation de ces paramètres du modèle. Chacun d’entre eux ici 
présenté, participe à la construction de ce modèle facilitant la compréhension du phénomène 
(Ibid., 2016). La catégorisation et le classement de ces différents paramètres nous mènent à un 
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modèle schématique configuré des  trois approches biopsychosociale, proxémique et 
praxéologique. Elles sont présentées ci-dessous, elles constituent des ensembles d’entités 
révélant les paramètres constitutifs du corps à corps. Elles permettent les mises en lien des trois 
temps que sont : la rencontre, la rupture proxémique et de la praxis à la praxie. 
 
La modélisation ci-dessous est un modèle intégré des trois approches, elle permet de 
reconstituer le concept holistique du corps à corps. Les trois flèches bleues nomment ces trois 
approches qui se succèdent. Les vignettes, dont la couleur se rapporte à l’une des flèches, sont 
reliées à l’une des approches et qualifient les paramètres constitutifs du corps à corps. Des 
vignettes intermédiaires, de la pudeur, de la proxémie et du toucher avec le corps, marquent les 
paramètres permettant de passer d’une approche à la suivante. Au terme de cette modélisation, 
l’ensemble révèle la dimension holistique du corps à corps par la formation du binôme 
patient(e)-kinésithérapeute. 
 
L’approche biopsychosociale, qui débute avec la séance, n’est pas interrompue lors de 
la mise en place du deuxième temps de la séance. Au cours de la rupture proxémique, le 
kinésithérapeute, par un travail réflexif, revient sur son observation initiale pour la compléter, 
il demande au patient des compléments d’informations nécessaires à son bilan. De cette façon, 
il confirme le choix de la thérapie envisagée. Pareillement, les deux premières approches se 
poursuivent, par un travail réflexif, lors de la mise en œuvre du temps de la praxis à la praxie. 
Ce travail réflexif est symbolisé par la flèche nommée « Posture réflexive ». Elle est située dans 
l’autre sens au cours des trois approches. 
93 
 
 
 
 
 
 
Figure 7 : Modèle intégré du corps à corps 
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TROISIÈME CHAPITRE : MÉTHODOLOGIE 
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Le corps à corps comme modèle holistique, au regard du binôme particulier constitué, 
nous oriente vers une recherche de sens de ce phénomène. La recherche d’une compréhension 
élargie du corps à corps porte sur ses contours, permettant de dimensionner le phénomène au 
regard des différents temps de la séance de kinésithérapie, sur son contenu, soit ses éléments 
constitutifs et sur les conditions de sa mise en œuvre développées lors de sa réalisation 
thérapeutique et praxéologique. Elle est menée au cours du premier chapitre par un 
raisonnement inductif présent durant le contexte et la problématique. Ce raisonnement inductif 
est marqué par une succession de questions ou questionnements, en fin de paragraphe au cours 
du premier chapitre, que nous relevons comme des rapports d’étonnements au regard de la 
problématique. 
 
 
1 La recherche qualitative pour explorer un impensé 
 
 
1.1 Justification du choix de la méthode de recherche 
 
Au sens étymologique, le terme « compréhensive » vient de compréhension, il est 
emprunté au latin classique (latin, profession) « comprehensio » qui signifie « action de saisir 
ensemble » d’où « action de saisir par l’intelligence ». Ketele et Maroy précisent « qu’il s’agit 
bien d’un processus qui se veut scientifique par ses exigences en termes d’intersubjectivité entre 
les chercheurs, et même dans de nombreux cas entre les chercheurs et les acteurs(trices) » (2006, 
p. 233). L’attention du chercheur est retenue par le fait que le corps à corps en kinésithérapie 
n’a pas, à ce jour, fait l’objet d’une recherche. Notre étude ne peut s’adosser à des connaissances 
scientifiques déjà établies. C’est donc pour appréhender et expliciter le phénomène du corps à 
corps qu’est entreprise une méthode compréhensive. La recherche de conceptualisation du 
corps à corps a permis de discerner ses différents paramètres constitutifs. Les entrevues 
permettront une verbalisation de ces paramètres. Le repérage des temps de la séance de 
kinésithérapie étant mis au jour, ils seront aussi soumis aux acteurs. Ce sont leurs pratiques 
dévoilées qui justifieront le choix du mode d’exercice avec un corps à corps. Le modèle du 
corps à corps, non investi à ce jour, répond ainsi davantage à une approche compréhensive au 
regard de sa complexité, dans sa spécificité et sa particularité comme phénomène à l’étude. Le 
corps à corps en kinésithérapie s’instaure dans la relation d’échange et de partage entre le patient 
et le kinésithérapeute. Pour envisager ce partage, nous procédons au « recours à la pratique, à 
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l’expérience et à l’observation comme mode d’appréhension du réel » (Gauthier, 2009, p. 22). 
Ce recours à la pratique et à l’expérience, verbalisé par les kinésithérapeutes interviewé(e)s aura 
pour objectif de rassembler des connaissances empiriques sur le corps à corps à l’étude. 
 
 
1.2 Le double objectif de recherche 
 
La recherche qualitative permet la mise en place d’objectifs (Ketele, et Maroy, 2006). 
Les objectifs de recherche sont de caractériser les paramètres constitutifs du corps à corps, d’en 
établir les liens avec différents temps de la séance de la kinésithérapie et d’identifier les 
conditions qui permettent à ce professionnel d’opter pour ce mode d’exercice. 
 
 
2 Approche méthodologique  dans une  perspective 
phénoménologique 
 
Notre posture épistémologique pose le choix de la méthodologie comme manière de 
penser la réalité vécue par les kinésithérapeutes interviewé(e)s, au regard du contexte établi. 
Cette science de l’expérience vécue constitue pour Paillé (2007) une science rigoureuse. Notre 
posture est basée sur l’étude du corps à corps pour sa compréhension, elle investit la vie des 
acteurs(trices) kinésithérapeutes, dans leur contexte social, culturel et professionnel. L’objectif 
de la recherche sur le corps à corps est alors d’analyser ce qui émane du phénomène. Gauthier, 
(2009) mentionne : 
 
Notre recherche se situe dans un contexte de démarche inductive, pour lequel 
l’élaboration de la problématique ne s’effectue pas à partir de la structuration de 
concepts et de propositions générales, mais se réalise dans la formulation itérative 
de questions à partir du sens donné à une situation concrète […]. Dans le cadre 
d’une démarche inductive de recherche, les problèmes spécifiques de recherche 
émanent du vécu personnel du chercheur63 et plus particulièrement de son 
expérience personnelle de situations comportant un phénomène particulier, curieux 
ou étonnant relié à ses intérêts de recherche (p. 73). 
 
 
 
 
 
 
 
 
63 En caractère gras dans le texte 
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Les questionnements posés à la fin de chaque paragraphe du contexte, comme un rapport 
d’étonnement de la chercheuse, constituent ces formulations, ils ont permis la définition 
progressive du problème de recherche. 
 
Les différentes descriptions phénoménologiques du corps à corps, faites par les 
acteurs(trices), ne permettent pas une généralisation, mais une modélisation de l’objet, 
dépendante des représentations des acteurs(trices). Mucchelli (2007) précise : 
 
Dans l’approche phénoménologique, lorsque l’on interroge quelqu’un sur un objet 
du monde, on postule qu’il nous présente cet objet tel qu’il lui apparaît et donc avec 
ce qu’il signifie. Il ne nous décrit pas l’objet tel qu’il est, mais telle que sa relation 
à lui permet de le décrire. (p. 3). 
 
La recherche phénoménologique permet d’étudier la signification des expériences 
vécues par les personnes, en visant leur compréhension et leur description. C’est une approche 
de sens des phénomènes que les êtres humains leur attribuent. La théorisation enracinée a pour 
objet des phénomènes pour lesquels il n’existe pas (ou peu) d’études approfondies. Elle vise 
une description des situations dans des contextes sociaux particuliers. Dans la théorisation 
enracinée la préoccupation du chercheur n’est pas de confirmer des hypothèses pré établies, 
mais d’opérer une démarche analytique récursive pour l’interprétation des données. La théorie 
compréhensive de données retranscrites est effectuée à partir de leur codage et de leur 
classement. 
 
 
2.1 Principe méthodologique 
 
La « Grounded Theory » ou méthodologie de la théorisation enracinée, appelée aussi 
théorisation ancrée, objective les perspectives théoriques de la réalité vécue sur le terrain. Pour 
les raisons sémantiques évoquées par Luckerhoff et Guillemette (2012, p. 7) nous choisissons 
la traduction de Méthodologie par Théorisation enracinée (MTE). Elle accentue la symbolique 
de l’enracinement comme processus pour une construction théorique à partir des données de 
terrain. Les auteurs décrivent cette méthodologie autour de trois points : s’appuyer sur une 
posture scientifique, fournir les outils nécessaires pour collecter et analyser les données dans 
l’esprit de l’induction, viser un objectif unique pour la construction théorique. La spécificité de 
la théorisation enracinée est d’inverser l’ordre traditionnel de la démarche scientifique. Comme 
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définition de la théorisation enracinée nous reprendrons celle de Strauss et Corbin (2004) : 
« Théorie qui dérive des données systématiquement récoltées et analysées à travers le processus 
de recherche. Récolte des données, analyse et théorie éventuelle sont interreliées » (p. 30) 
 
La MTE étant le développement systématique de théorie à partir de données, une priorité 
est consacrée au terrain, pourvoyeur de données ; le recours aux écrits scientifiques n’étant 
envisagé que dans un second temps. Ainsi la MTE pourrait répondre à la particularité de cette 
thèse sur le corps à corps en kinésithérapie, dont l’objet n’a jamais été étudié, ne comportant 
que quelques écrits professionnels et dont la réalité est construite par les acteurs(trices). 
Mucchielli (2007, p. 2) nous rappelle que dans la théorisation enracinée : 
 
Le corpus sur lequel on doit travailler doit prendre en compte la “perspective dans 
laquelle se situent les acteurs sociaux ” (Laperrière, 1997, p. 312). Il va de soi que 
cette perspective doit être la même pour les acteurs sociaux que l’on va interviewer. 
Sinon, ils ne parleront pas du même point de vue et les choses ne seront pas 
comparables. 
 
Ce processus épistémologique a ainsi pour contingence l’adaptabilité au terrain. Dans 
cette approche au cours de laquelle les acteurs(trices) sont centraux, leurs comportements, leurs 
verbatim et leurs interactions avec le patient sont étudiés dans l’objectif de faire émerger des 
catégories issues de  la  catégorisation, lors de  l’analyse  par MTE. Il est à  rappeler que 
l’intégration du ressenti fait lors de l’expérience du masseur-massé constitue un élément 
essentiel de la transmission de ce métier (Prel, 2001). La particularité du corps à corps, liée au 
ressenti, à l’échange de sensations, nous permet de considérer comme Luckerhoff et 
Guillemette (2012) que : 
 
Les acteurs tiennent pour vraies les représentations personnelles qu’ils ont de la 
réalité ils agissent en conséquence. Ils révisent ces représentations, et donc leurs 
comportements, en fonction des résultats qu’ils obtiennent et des projets qu’ils 
développent pour l’avenir. Il incombe alors au chercheur d’expliquer les 
comportements des acteurs en les reliant à leurs interprétations et à leur contexte au 
sein d’une proposition théorique (p. 65). 
 
 
2.2 Le choix de la théorisation enracinée pour le corps à corps 
 
La méthodologie par théorisation enracinée n’est pas d’abord une théorie, mais une 
approche méthodologique générale de recherche qui permet la construction d’une théorie. En 
99 
 
 
 
 
l’absence de théorie reconnue du corps à corps, l’objectif n’est pas de tester une théorie ou de 
vérifier des hypothèses. Il est davantage d’éprouver le modèle proposé du phénomène, encore 
peu documenté, dans le but d’enrichir la littérature scientifique en y apportant une première 
contribution théorique. Pour appuyer notre pensée nous reprenons Strauss et Corbin (1990) cités 
par Luckerhoff et Guillemette (2012) : 
 
La théorie est composée d’un ensemble de catégories suffisamment développées 
(par ex. thèmes, concepts…) qui sont systématiquement connectées par des énoncés 
rationnels formant un cadre théorique susceptible d’expliquer quelque phénomène 
social, psychologique, éducatif, paramédical […] Ce cadre répond aux questions 
qui que quoi quand où pourquoi et comment et avec quelles conséquences un 
évènement se produit. (p. 22) 
 
Le terme de cadre théorique est employé dans un sens large, dont l’objectif principal est 
de guider simultanément la collecte et l’analyse préliminaire des données. Le corps à corps ne 
peut être basé sur la recension des écrits trop succincte. Les questionnements, élaborés sous 
forme de rapport d’étonnement, viennent nourrir et guider la problématique et appuyer notre 
méthodologie 
 
 
3 Définition de la population et modalité de l’échantillonnage 
 
La sélection d’un échantillon est étroitement liée au type de recherche, qualitative ou 
quantitative et découle du questionnement avec en perspective les contraintes de la population 
étudiée. Le chercheur devra composer avec ces contraintes. Dans une recherche 
qualitative/interprétative, le choix de l’échantillonnage est intentionnel. Le chercheur établit le 
temps de l’étude un ensemble de critères provenant du cadre théorique pour sélectionner des 
personnes qui  présentent  les mêmes caractéristiques (Karsenti  et  Savoie-Zajc, 2011). Le 
phénomène, non étudié encore, permet d’envisager une population homogène et ne nous 
contraint pas à choisir un échantillon de taille importante (Gauthier et Bourgeois, 2016). Il est 
non probabiliste, intentionnel, avec pour notre recherche exploratoire l’étude des particularités 
du phénomène et non des variations à l’intérieur de notre population (ibid., 2016). L’échantillon 
retenu a, de fait, un caractère typique. Il est cohérent avec notre posture épistémologique en 
recherche de compréhension et d’explicitation du concept du corps à corps. Il contribue à une 
compréhension en profondeur du phénomène à l’étude et consiste à dégager, au cours de 
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l’expression des interviewé(e)s, les conditions de la prise de décision et de la mise en œuvre de 
ce mode d’exercice. Ce choix raisonné, de l’échantillon, est composé de kinésithérapeutes 
pouvant au cours de leurs traitements recourir aux techniques du corps avec ou sans corps à 
corps. Ce choix de l’ensemble des professionnels experts est réalisé au regard de leur pratique, 
leur professionnalité dans les techniques du corps64. Nous tenterons de déterminer à partir de 
quel moment et de quels éléments de leur bilan et selon quels procédés, ils envisagent ou non 
un exercice avec corps à corps. 
 
L’échantillon est composé de professionnels sollicités pour participer à une entrevue et 
figurant sur le listing de l’établissement de formation dans lequel travaille la chercheuse. Les 
professionnels sont diplômés de plus de cinq années et exercent la kinésithérapie. Ce temps de 
cinq années après la diplomation permet aux jeunes professionnels d’avoir eu la possibilité de 
diversifier leur pratique et de choisir leur mode d’exercice, avec une pratique, ou non, des 
techniques du corps. Les personnes sollicitées ont répondu favorablement pour une entrevue 
concernant les modalités du corps à corps en kinésithérapie. Une seule personne a été exclue, 
parce qu’elle était diplômée depuis moins de cinq ans. Le nombre de participant(e)s 
interviewé(e)s a été de sept personnes, au regard de la saturation des données. Les rencontres 
et entrevues effectuées ont enrichi le recueil de données et ont permis une interprétation de 
l’analyse sur plusieurs niveaux de réflexivité face au phénomène. 
 
 
4 Déroulement des entrevues 
 
L’entrevue définie par Karsenti et Savoie-Zajc (2011) comme une interaction, une 
situation d’échange, permet de partager un savoir d’expertise et de dégager, conjointement, une 
compréhension du phénomène d’intérêt pour les personnes en présence. « Le but de l’entrevue 
n’est pas uniquement d’obtenir des réponses, mais également de découvrir quelles questions 
poser et quand les poser » (Paillé, 1991). Le déroulement de l’entrevue a lieu en deux temps. 
Après avoir signé le formulaire de consentement (annexe 5), durant le premier temps, 
l’interviewé(e) s’exprime à partir des questionnements et questions qui lui sont posés. Il est 
enclin, pour faciliter son expression, à relater des exemples de sa pratique professionnelle, 
 
 
 
64 Les kinésithérapeutes interviewé(e)s doivent avoir plus de 5 années d’exercice 
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éventuellement en relatant des cas vécus. Dans la seconde partie de l’entrevue, la chercheuse 
expose à l’interviewé(e) et soumet à sa critique la modélisation du corps à corps. 
 
Appelées aussi entrevues semi-directives, elles sont qualifiées par Paillé (1991) 
d’entrevues semi-préparées, semi-structurées, semi-dirigées. Au préalable, l’auteur propose un 
guide d’entrevue réalisé en six étapes. Même si l’entrevue semi-dirigée demeure ouverte, le 
guide d’entrevue permet de partiellement la standardiser en tenant compte de l’objectif général 
posé. Aussi, l’entrevue est rendue non formelle et modifiable par l’interviewé, les questions ne 
sont pas posées telles quelles, ce sont des interrogations présentées sous un mode impersonnel, 
dans un ordre aléatoire (Paillé, 1991). 
 
Un guide d’entrevue est constitué. Il recouvre une succession d’étapes, comme proposé 
par Paillé (1991). La première étape consiste en l’élaboration d’un « premier jet » relevant les 
interrogations et les idées à vérifier. La deuxième étape consiste à réaliser un regroupement 
thématique du premier jet, puis, en troisième étape, le chercheur effectue la structuration des 
thèmes qu’il approfondit en quatrième étape jusqu’à la réalisation des interrogations une à une. 
La cinquième étape est l’ajout des probes, qui consiste à réintroduire dans l’échange le sujet du 
questionnement, auquel l’interviewé(e) n’a pas répondu ou apporté une réponse partielle. La 
dernière étape consiste à poser l’ensemble des éléments sous une forme claire. 
 
Les questions et questionnements introduits en fin des paragraphes comme rapports 
d’étonnement ont permis de bâtir la première étape. Le regroupement des thèmes et leur 
structuration inaugurent le classement de l’ensemble des questions selon les trois thèmes ci- 
dessous : 
 
➢ Les paramètres constitutifs du corps à corps 
• Comment qualifiez-vous le corps à corps en kinésithérapie ? 
• Pourriez-vous le décrire ? 
• Comment entretenez-vous votre pratique du corps à corps ? 
• De quel niveau d’expertise le kinésithérapeute relève-t-il pour la pratique du corps à corps ? 
• La non-verbalisation du corps à corps passé sous silence, tacite et convoité par les autres 
professionnels de la rééducation, augure-t-elle, à votre avis, de l’extinction du phénomène ou 
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traduit-elle, quelles que soient les cultures, une pudeur, une perte d’identité ou une expertise 
réservée aux initiés ? 
 
➢ La chronologie du corps à corps 
• La mise en œuvre du corps à corps comprend-elle un protocole temporel, si oui lequel ? 
• Quels éléments de votre bilan devez-vous effectuer avant l’initiative du corps à corps ? 
• Devant la diversité des méthodes et techniques des sciences et ingénierie en kinésithérapie, 
quelles données inhérentes au patient et à son contexte vous permettent de choisir un traitement 
avec corps à corps ? 
 
➢ Les perspectives du corps à corps 
• Depuis combien de temps effectuez-vous lors de vos pratiques un corps à corps ?. 
L’interviewé(e) pourra mentionner une durée ou un facteur déclenchant, telle une formation 
professionnelle. 
 
Ainsi les thèmes abordés proviennent du cadre théorique de la recherche. Les réponses 
apportées, soumises à l’analyse, permettent de vérifier, ou non, les paramètres constitutifs du 
corps à corps, la chronologie de sa mise en place au regard de trois temps de la séance de 
kinésithérapie et les raisons qui motivent le choix de ce mode d’exercice plutôt qu’un autre. Les 
limites de l’entrevue sont données en fonction de la qualité des relations qui s’établissent entre 
le chercheur et l’interviewé et des discours utilisant les connaissances théoriques préalables. 
 
Le travail intellectuel du chercheur est un travail de comparaison et de recherche de 
relations : il se demande toujours si les questions qu’il pose aux personnes qu’il interviewe sont 
bien dans une relation d’interdépendance avec le problème qui concerne sa recherche 
(Mucchielli, 2007, p. 2). 
 
 
5 Méthodologie de l’analyse 
 
Luckerhoff et Guillemette (2012) précisent : « La méthodologie est une façon de penser 
et d’étudier les phénomènes sociaux, alors que la méthode est l’ensemble des techniques et 
procédures  utilisées  pour  obtenir  et  analyser  les  données  »  (p.  64).  Ainsi  la  méthode, 
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comprenant techniques et moyens, composée de recueils de données soumises à l’analyse, est 
au service de la méthodologie qui constitue la façon de penser, le raisonnement à mener. Une 
comparaison constante résultant de la collecte et de l’analyse des données, issues des entrevues, 
est au cœur de l’analyse par MTE. Cette comparaison « on la retrouve à toutes les étapes : 
constitution du corpus, rubriquage, catégorisation conceptuelle, constitution des relations, 
vérification avec le corpus, vérification interne de la saturation des catégories » (Mucchielli, 
2007, p.8). L’auteur précise : 
 
Le “corpus” de base est pensé comme ayant une homogénéité du point de vue de 
l’expression des acteurs(trices) et pouvant être exploité de manière à comprendre 
les réactions et visions des choses de ces acteurs(trices) » (Ibid., p. 2). Le rubriquage 
consiste à “ repérer dans le corpus, des thèmes redondants qui ont un sens par 
rapport à la question de recherche et à sa résolution” (Ibid., p. 7). 
 
La catégorisation répond à la question : « Les données de ce corpus sont-elles bien en 
relation avec mon objet de recherche et concernent-elles la même définition du cadrage de ma 
recherche ? » (Ibid., p. 3). La vérification fait appel à un travail intellectuel de comparaison et 
d’évaluation de similitudes des données. 
 
L’analyse a pour visée une théorisation. La retranscription des interviews contribue à la 
compréhension de tout ou partie du corps à corps en tant que phénomène. « Après une première 
collecte de données, le chercheur les analyse et en tire une description riche et détaillée des 
évènements tels qu’ils ont été vécus et perçus par les personnes impliquées dans la situation » 
(Gauthier, 2009, p. 80). L’interprétation des données a comme contingence les textes et la 
sensibilité du chercheur (Paillé, 1991). Dans notre thèse, la situation de la chercheuse elle-même 
kinésithérapeute, permet une orientation directe de l’interprétation thématique, au plus proche 
du terrain. Le modèle d’analyse, ayant pour objectif la compréhension du phénomène, est 
herméneutique. L’objectif de la chercheuse est alors de se saisir du sens des données recueillies, 
dans une logique inductive, pour l’analyse du contenu des données. Cette position dite « logique 
inductive délibératoire consiste à utiliser le cadre théorique comme un outil qui guide le 
processus de l’analyse » (Karsenti et Savoie-Zajc, 2011). Les différentes phases de l’analyse 
qualitative comprennent  souvent un codage, permettant de classifier les observations, la 
comparaison des données, puis la délimitation de la théorie qui se structure sur la saturation des 
catégories. De fait, le cadre théorique donné par la modélisation guide le codage, le classement 
des  verbatim,  leur  catégorisation  et  leur  comparaison.  Pour  illustrer  notre  propos,  deux 
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exemples de tableaux de classification des verbatim sont en annexe 6. Ensuite, faisant suite à 
l’analyse, la théorie émerge. En ce sens, Laperrière (1982) mentionne : 
 
La systématisation de la théorie est atteinte par une analyse comparative constante 
des données recueillies, donnant lieu à l’émergence d’une série de catégories 
conceptuelles et d’hypothèses reformulées jusqu’à saturation, c’est à dire jusqu’à 
ce qu’aucune donnée nouvelle ne vienne les contredire (p. 35). 
 
Les résultats des analyses, comparés aux différents recueils de données, doivent 
conforter le chercheur sur le choix du terrain. Les comparaisons établies sont liées à ses 
habiletés dans la manipulation des techniques de recueil de données. L’analyse donne lieu à la 
saturation quand les données se répètent, n’apportant plus d’éléments nouveaux à la 
compréhension des discours. Le signe de saturation des données est l’étape de la formulation 
de la théorie enracinée qui ne tend pas à généraliser un savoir, mais davantage à proposer des 
hypothèses (Karsenti et Savoie-Zajc, 2011). 
 
La méthode est constituée du choix des recueils de données qui doit permettre 
l’interactivité entre méthodologie et méthode d’analyse. La reformulation itérative du problème 
et/ou de la question de recherche en fonction des prises de conscience sont effectuées au cours 
de la collecte et de l’analyse préliminaire des données (Gauthier, 2009). La construction, 
déconstruction, reconstruction de connaissances a pour objectif d’explorer le réel et de donner 
du sens aux phénomènes observés en répondant aux divers questions et questionnements relatifs 
au quand, pourquoi ou comment. 
 
Aussi, l’ensemble de l’analyse des verbatim doit permettre une rétroaction possible à 
partir de la collecte de données. Une comparaison constante résulte de la collecte et de l’analyse 
des données, issues des entrevues et de l’analyse documentaire. Elle est à faire de façon 
simultanée au cours d’un processus itératif de recherche active. Cette comparaison permet une 
rétroaction possible entre la collecte de données, leurs analyses et leurs interprétations. La 
figure ci-dessous retrace les différents mécanismes d’allers-retours effectués de la 
méthodologie à l’analyse des données. 
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(Source personnelle) 
 
Figure 8 : De la méthodologie à l'analyse des données 
 
 
L’objectif de la recherche est d’atteindre une compréhension défendable du corps à 
corps, non explicité à ce jour, pour laquelle les acteurs(trices), les kinésithérapeutes 
interviewé(e)s, font évoluer le modèle. 
 
 
6 Imprimatur du comité d’éthique 
 
La demande faite au comité d’éthique, qui a donné son accord pour notre recherche 
(annexe 7), reposait sur des entrevues auprès de professionnels kinésithérapeutes. Les 
personnes ont été sollicitées à partir de leur adresse mail enregistrée dans la banque de données 
de l’établissement de formation où travaille la chercheuse. Cette démarche a été effectuée avec 
un premier mailing général, rédigé et envoyé par une tierce personne de l’établissement. Ce 
mail faisait part du projet de la recherche aux professionnels et leur proposait de participer à 
une entrevue. Des professionnels ont répondu au mail en acceptant de participer à la recherche, 
comme interviewé(e)s, ils ont alors été contactés par courriel (annexe 8) par la chercheuse pour 
une entrevue. Ce courriel de la chercheuse leur expliquait les objectifs de la recherche et les 
modalités de temps, au maximum une heure, avec des propositions de lieux pour l’entretien. Le 
lieu des entrevues étant ainsi, selon le choix du participant. La chercheuse a proposé de se 
déplacer soit sur le site du travail du professionnel ou à son domicile ou, si l’interviewé 
préférait, il pouvait se  rendre  sur le  lieu de  travail de  la chercheuse. Les entrevues, si 
l’interviewé l’acceptait, ont été enregistrées. Elles ont été retranscrites par la chercheuse sur son 
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ordinateur personnel. Le document retranscrit est protégé par un mot de passe. L’interviewé 
peut demander à voir la retranscription pour validation. Les kinésithérapeutes cités ne sont pas 
repérables grâce à un codage qui permet d’anonymiser les participants. Les données 
enregistrées sont conservées sous la forme de fichiers électroniques protégés par un mot de 
passe. Seuls la doctorante et les deux directeurs de thèse y ont accès. Les données brutes sont 
gardées pour une période maximale de 5 ans après la collecte des données. Celles-ci seront 
ensuite détruites. Seules les données anonymisées et traitées sont conservées. Ainsi, les 
interviewé(e)s connaissent la démarche de recueil de données et le sujet de recherche pour 
lequel ils sont invités à s’exprimer. 
 
 
7 Méthodologie du recueil des données et de l’interprétation du 
chercheur 
 
Après les entrevues enregistrées et entièrement retranscrites par la chercheuse, les 
données sont constituées des verbatim codifiés selon le sens qu’ils expriment au regard du 
concept élaboré, selon les trois approches biopsychosociale, proxémique et praxéologique. Le 
mode de recueil des données et d’analyse est thématique. Avant d’entreprendre une analyse 
thématique, Paillé et Mucchielli (2012) recommandent de faire des choix techniques appropriés 
quant à la nature du support matériel, au mode d’inscription des thèmes et à la thématisation. 
Un thème traduit alors « un ensemble de mots permettant de cerner ce qui est abordé dans 
l’extrait du corpus correspondant, tout en fournissant des indications sur la teneur des propos » 
(ibid., p. 170.). Concernant cette thèse, les thèmes choisis par la chercheuse sont ceux des 
différentes vignettes du modèle du corps à corps. 
 
Nous énumérons ci-dessous les étapes successives : 
 
 
➢ Dans le corpus du texte intégralement retranscrit, les mots et expressions ont été 
sélectionnés et regroupés selon les thèmes des vignettes. Le choix a pu être 
réalisé parce que les verbatim comportaient les mêmes mots que ceux des 
vignettes, ou parce que le sens des mots et expressions du verbatim équivalait à 
celui de la vignette. Les regroupements ont été effectués selon des codes couleur. 
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➢ Les expressions sélectionnées ont été reportées sur un tableau Excel avec toutes 
les vignettes en abscisse et tous les kinésithérapeutes en ordonnées favorisant la 
visualisation du corpus du texte par thème. 
 
➢ Les verbatim reportés les uns à côté des autres laissent apparaître de façon plus 
évidente les comparaisons possibles, les incidences (comme conséquences de 
quelque chose) permettant ainsi les rapprochements ou confrontations des 
différents propos. Un exemple de sélection et de classification des verbatim est 
en annexe 6. 
 
➢ Quelques thèmes sont apparus, ils ne sont pas dans le modèle proposé. Ils feront 
l’objet d’un chapitre à part. 
 
Ces nouveaux thèmes apparus sont la confiance, le corps à corps comme une 
compétence multiple et la capacité comme une condition immanente au kinésithérapeute, pour 
l’exercice du corps à corps. La confiance se présente sous deux aspects, celle entre le patient et 
le kinésithérapeute, mais aussi la confiance du kinésithérapeute en lui-même. La compétence 
multiple est proposée à partir de son contexte situé plutôt que son contenu. La capacité 
immanente au kinésithérapeute, est mentionnée par les interviewé(e)s comme une condition 
inhérente à ce professionnel à la réalisation du corps à corps. Ces thèmes ne faisaient pas partie 
de l’écrit initial ni de la modélisation. Ces ajouts ont été choisis parce qu’ils apparaissaient en 
lien direct avec les objectifs de recherche. Ils ont été traités au regard du sens donné par les 
intervewé(e)s au corps à corps. Ils sont présentés dans le chapitre de la discussion. Les propos 
recueillis sous forme de verbatim sont mentionnés entre guillemets et en italique dans le texte, 
quand ils font moins de quarante mots, ils sont suivis du nom du kinésithérapeute interviewé(e). 
Ils sont mentionnés dans un paragraphe en retrait, quand ils comprennent plus de quarante mots. 
Quand l’idée du propos est retenue et non le verbatim, les kinésithérapeutes interviewé(e)s sont 
simplement cités. Les propos sont regroupés par thème, ils sont associés à une vignette de la 
modélisation. 
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QUATRIÈME CHAPITRE : RÉSULTATS 
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Les paragraphes qui suivent reprennent les trois approches du corps à corps qui sont, 
biopsychosociale, proxémique et praxéologique. En présentation de ces paragraphes, une brève 
explicitation est consacrée à la description du temps du corps à corps en rapport avec l’approche 
considérée. Ces temps sont la rencontre, le contact singulier et de la praxis à la praxie. Cette 
explicitation s’appuie sur les illustrations de la modélisation. Aussi, chaque flèche représente 
une approche, tandis que les vignettes correspondent aux sous paragraphes. Ces vignettes sont 
qualifiées ou complétées pour en faciliter la compréhension. Par exemple la vignette sociale, 
de la modélisation, est représentée par le titre « Entre présentation et représentation sociale du 
métier ». Les thèmes des paragraphes sont donc en lien avec les vignettes proposées dans la 
modélisation, ils viennent caractériser les paramètres constitutifs du corps à corps. L’objectif 
de notre recherche, à partir des entrevues avec les professionnels, est de définir les paramètres 
du corps à corps, confirmer le processus décisionnel qui permet aux kinésithérapeutes de choisir 
ou non un exercice avec corps à corps. Ensuite, les professionnels sont invités à s’exprimer sur 
les paramètres constitutifs du corps à corps proposés et la présentation de la modélisation. 
 
L’entrevue débute en demandant au kinésithérapeute si le terme même de corps à corps 
l’étonne. Cette question ne fait pas partie du guide d’entrevue, elle constitue une entrée en 
matière avec l’interviewé(e). Aucune personne interviewée n’a été surprise par le vocable de 
corps à corps, trois d’entre elles l’ayant déjà utilisé dans leur cadre professionnel. Tous les 
interviewé(e)s qualifient le terme même de corps à corps comme « décrivant la base de leur 
métier » (Sophia), « reflétant tout à fait leur pratique » (Dominique), rendant compte de leur 
engagement comme kinésithérapeute lors de leurs techniques, voir même exprimant « l’exacte 
réalité » (Muriel). Ils précisent « s’il y en a bien un qui y touche » (Anna), ne voyant pas 
d’équivalent parmi les professionnels médicaux et paramédicaux. Ce métier leur donne le droit 
de toucher, d’aller sentir et ressentir ; ils s’autorisent à la palpation discriminatoire pour « bien 
faire les choses » (Richard), exprimant en creux que ne pas avoir recours au toucher ou à la 
palpation constituerait un manque (Richard, Théo, Anna). Ils expriment que « c’est spécial 
comme métier de toucher les gens, on rentre vraiment dans une intimité » (Dominique). Pour 
les kinésithérapeutes interviewé(e)s le corps à corps apparaît au cœur de leur pratique. Ensuite, 
les entretiens se sont poursuivis avec le guide d’entrevue en support. 
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1 La rencontre patient-kinésithérapeute dans une approche 
biopsychosociale 
 
La phase de l’approche biopsychosociale se présente initialement sous le temps de la 
rencontre qui est à l’initiative de l’échange entre le kinésithérapeute et le patient. Elle est 
présentée selon un vocabulaire commun avec comme vignette : « sociale », « savoir-être », 
« psycho  affective »,  « culturelle »,  et  « médicale ».  Ces  cinq  vignettes  symbolisent  la 
« rencontre ». Elles représentent des paramètres constitutifs du corps à corps, au cours de cette 
approche, c’est-à-dire des caractéristiques principales qui le composent. Le recueil des données 
faisant suite aux entrevues avec les kinésithérapeutes a confirmé de façon tantôt marquée, sur 
le principe de la rencontre, de fortes convergences de leurs points de vue, et de façon tantôt 
contrastée, des divergences de leurs propos sur la présentation du métier. La « pudeur » que 
nous avons positionnée à l’interface entre ce premier temps de la séance « la rencontre » et le 
temps suivant, celui du « contact singulier », lors de la palpation, convient à cette place. Elle 
semble effectivement appartenir aux deux approches biopsychosociale et proxémique. Elle est 
éprouvée une première fois, au moment de la rencontre, de façon psychique quand le patient 
livre sa douleur, ses difficultés, des éléments de sa vie personnelle ou intime au 
kinésithérapeute. Une seconde fois, la pudeur est éprouvée, de façon physique, lors de 
l’approche proxémique, lorsque le patient dévoile son corps. 
 
Nous envisagerons dans ce paragraphe le temps de la « rencontre », pour savoir s’il est 
ressenti comme tel par les kinésithérapeutes interviewé(e)s. Ensuite, nous chercherons pour les 
kinésithérapeutes comment est conditionné l’élaboration initiale du corps à corps. Cette 
élaboration sera soumise à leur relation « sociale », leur « savoir-être », leur approche « psycho 
affective  comme  apport  relationnel  du  toucher »  au  regard  du  patient,  leur  approche 
« psychoaffective avec distanciation » au regard d’eux-mêmes, leur façon d’appréhender la 
« culture » du patient et son dossier « médical ». L’illustration ci-dessous schématise le temps 
de la rencontre. 
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(Source personnelle) 
 
Figure 9 : Illustration de la rencontre 
 
 
 
1.1 La rencontre : un premier temps d’échange avec le patient 
 
Dominique, Théo et Muriel qualifient le premier temps passé avec le patient comme 
celui de « la rencontre ». Il leur permet de faire un point sur l’environnement et l’état d’esprit 
du patient, sa thymie, ses dispositions et ses réactions. Au cours de cette rencontre, les 
kinésithérapeutes établissent un dossier avec les premières données du bilan diagnostic 
kinésithérapique. Ces données contiennent son état civil, sa profession, ses loisirs, son mode de 
vie, ses caractéristiques physiques comme sa taille, son poids et son Indice de Masse Corporelle 
(IMC). Elles sont complétées par le diagnostic médical, les résultats des examens 
complémentaires médicaux et paramédicaux. Ensuite, les  kinésithérapeutes  recueillent la 
plainte du patient ainsi que son vécu, son histoire et ce qui est énoncé comme les raisons de sa 
venue. Une observation générale de la posture du patient, de la façon dont il se tient, se 
comporte et la prise en compte de son contexte socio-culturel leur « donnent des pistes sur la 
manière d’aborder la prise en charge » (Dominique). À cette étape initiale de la rencontre des 
deux protagonistes, l’abord global du patient se fait à différents niveaux comme les données 
socioculturelles du patient ou son état psycho affectif. Le fait d’envisager le patient dans son 
contexte écologique vient orienter l’organisation de la prise en charge future. Sophia précise 
que l’entretien va permettre : 
 
De comprendre dans quel environnement le patient se situe et dans quel état 
d’esprit il est. Parce qu’après c’est comme ça que ça nous permet de voir si 
le patient va accepter entre guillemets, accepter facilement le corps à corps 
ou s’il faudra plus de temps pour qu’il accepte le corps à corps. 
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Ce temps de la rencontre se révèle important pour le kinésithérapeute, car il le renseigne 
sur l’éventualité du corps à corps et conditionne la relation des deux protagonistes, patient et 
kinésithérapeute, pour sa mise en place. Le kinésithérapeute s’attache à la représentation sociale 
qui lui incombe, cette conformité permettant de donner des repères au patient et faciliter sa 
confiance. Théo évoque le temps de la rencontre comme situation singulière, pouvant être 
inscrit dans la mémoire des protagonistes et faire ressurgir à chacun, d’autres expériences de 
rencontres physiques dans le cadre des soins. La mémoire est marquée du vécu contribuant à 
un processus historique appelant d’autres bonnes ou mauvaises rencontres. Ce processus peut 
jouer comme facilitateur ou obstacle à la pratique du corps à corps. 
 
 
1.2 Entre présentation et représentation sociale du métier 
 
Dans les premières phases de l’approche biopsychosociale, le kinésithérapeute est 
amené à faire part au patient de la nature de son métier, de son rôle comme professionnel de 
santé. Cette présentation du métier, faite au patient, diffère selon son mode d’exercice. 
 
Pour Solange, Dominique et Sophia, travaillant en institution, ils se présentent au patient 
comme kinésithérapeute, professionnel de santé lors de l’entrée dans la chambre. Cette 
présentation est importante à plusieurs titres. Tout d’abord pour des raisons médico-légales en 
notant, dans le dossier de soins, l’accord du patient pour la prise en charge kinésithérapique 
prescrite. Ensuite, il est à noter qu’en milieu hospitalier le patient est orienté dans les différents 
services d’examens et de soins, il voit entrer dans sa chambre différents professionnels qui le 
questionnent sur son état de santé avec quelques fois les mêmes questions. Il est souvent en 
attente d’examens ou de résultats dont dépend l’organisation des journées à venir. De fait, sa 
capacité de résilience pour sa propre prise en charge est diminuée, son discernement sur la place 
et le rôle des professionnels de santé dans son propre parcours de soin perd de sa lisibilité. 
Ainsi, le patient hospitalisé est peu enclin à prendre les décisions. Il n’a pas toujours choisi de 
suivre des soins kinésithérapiques, même s’ils sont prescrits, par conséquent, il peut présenter 
une réticence, voire une opposition au suivi du traitement kinésithérapique. L’ensemble de ces 
conditions amène les kinésithérapeutes à présenter le métier au patient. 
 
Pour Théo et Richard exerçant en libéral, le patient a eu aussi une prescription médicale, 
il décide de faire le traitement et choisit en ville un kinésithérapeute, mais il peut aussi différer 
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le moment des soins ou changer de kinésithérapeute en cours de traitement. Il est en situation 
de discernement concernant sa prise en charge kinésithérapique. Il a plus communément une 
représentation sociale du métier de kinésithérapeute au regard de sa pathologie, il ne subit pas 
directement l’institution médicale comme un patient hospitalisé. Il est dans une démarche 
d’acquiescement du traitement médical prescrit qui, pour les kinésithérapeutes interviewé(e)s, 
ne nécessite pas de présenter au patient la kinésithérapie. Ce dernier vient chez un thérapeute 
du corps sachant qu’il va être touché ou « pour être touché » mentionne Richard. La prise en 
charge corporelle constitue donc une attente du patient comme la prescription de médicaments 
lors d’une visite chez le médecin (Anna, Sophia). Les kinésithérapeutes mentionnent  la 
représentation que se font les patients du contact corporel, du toucher et du corps à corps comme 
faisant partie d’un « contrat social » (Théo), ne nécessitant pas de protocole. Ne pas toucher le 
patient pourrait même leur être reproché, les dires des patients à propos « d’autres 
professionnels qui ne touchent pas » (Richard) en sont les témoignages. 
 
De la même façon, pour Dominique exerçant en milieu hospitalier, la nécessité du 
contact corporel peut être verbalisée : « Visuellement, on a déjà une approche, comme ça et 
puis après on va l’approcher et on va lui demander si on peut un peu plus le toucher ». Même 
si le toucher fait partie des attendus du patient, l’autorisation peut être requise. Alors que pour 
Théo, issu du milieu libéral, les praxies du corps « c’est dans les règles » et par conséquent leur 
acceptation du toucher est jugée implicite. 
 
Nous notons donc que pour la présentation du professionnel aux patients et pour le 
premier contact corporel, une différence de point de vue apparaît entre les professionnels 
salariés et les professionnels ayant un exercice libéral. Pour autant, le métier étant très ancien, 
les kinésithérapeutes interviewé(e)s pensent que les patients en ont une représentation sociale 
qui comporte un abord corporel inscrit dans les pratiques, ce qui semble cohérent avec 
l’historique des pratiques du corps relaté dans le premier chapitre. 
 
 
1.3 Les enjeux du savoir-être dans la relation kinésithérapeute-patient 
 
Les kinésithérapeutes sont attentifs à la façon dont ils se comportent, leur posture est un 
savoir-être acquis au cours de leur formation. Ils abordent le patient et lui parlent en le regardant 
avec franchise. Dominique ajoute : « Avec le sourire ». Ces deux dernières notions, la franchise 
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et le sourire, pouvant « changer la couleur des choses » (Dominique). Les kinésithérapeutes 
expriment bien qu’ils scrutent le patient dans le cadre de l’observation des symptômes 
pathologiques, mais aussi pour une observation plus globale. Cette observation insistante est un 
savoir-être pour le kinésithérapeute. À tout moment, il peut devoir cesser son observation pour 
ne pas incommoder le patient et reprendre ultérieurement. Cette observation insistante est 
cohérente avec la description faite de l’examen clinique. Au cours de l’examen, la vue vient 
compléter la palpation. Le patient est alors attentivement observé par le kinésithérapeute. Les 
reliefs de la peau sont méticuleusement scrutés, à jour frisant, pour une discrimination 
analytique des structures anatomiques sous-jacentes. De fait, le patient doit être à même de 
recevoir le regard insistant du kinésithérapeute. Ce dernier au cours de son travail guette les 
réactions, mimiques faciales, reculs ou crispations, quelques fois à peine perceptibles, mais 
qu’il doit savoir repérer pour la bonne conduite du traitement. Muriel précise « être toujours en 
éveil c’est fatigant », pour autant, le kinésithérapeute, à tout moment, doit pouvoir situer l’état 
d’esprit du patient dans son contexte écologique pendant « la rencontre » (Dominique, Muriel, 
Théo) et aussi, durant des séances à venir. Il doit savoir déceler une tension, une douleur lors 
du traitement. Dominique mentionne alors que l’on peut « griller une prise en charge sur une 
mauvaise présentation et il est difficile après de rattraper ». Aussi, pour faire la présentation 
du traitement à venir, le kinésithérapeute fait preuve de sens pédagogique avec une vision 
éducative des situations. Nous retrouvons bien cette dimension éducative que nous avons 
développée dans les goûts et intérêts de la description du savoir-être. De plus, au cours de ce 
temps, durant l’approche biopsychosociale, les kinésithérapeutes interviewé(e)s font « preuve 
d’empathie » (Anna), facilitant la communication avec le patient et s’inscrivant ainsi dans une 
relation d’échange (Sophia). Le patient est alors plus enclin à faire état de son histoire, de sa 
maladie, de son vécu, et donc à confier ses maux et douleurs, mais aussi à accorder sa confiance 
au kinésithérapeute (Dominique, Anna, Richard, Solange, Sophia). Ce thème de la confiance 
est relayé par cinq des sept kinésithérapeutes, il est mentionné à plusieurs reprises, alors qu’il 
n’est pas abordé dans la modélisation du corps à corps. Il sera envisagé au point 3 du chapitre 
de la discussion, comme un autre thème issu des interviews. 
 
 
1.4 Les dimensions « psychoaffectives » 
 
Rappelons  que  la  perspective  psychoaffective  telle  que  nous  l’avons  mentionnée 
jusqu’ici concerne les émotions et affects, propres au patient, relevés lors des bilans par le 
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kinésithérapeute. Par ailleurs, lors de la réalisation par le kinésithérapeute de l’acte 
thérapeutique du corps à corps, le contact corporel est de fait, il implique une mise à distance 
psychoaffective régulant ainsi une juste distanciation dans la relation entre le praticien et le 
patient. Nous présentons donc la vignette « psychoaffective » au regard de ses deux versants : 
la dimension psychoaffective du patient et la distanciation psychoaffective du kinésithérapeute. 
 
 
1.4.1 La dimension psycho affective du patient 
 
Au cours de son bilan, le kinésithérapeute prend en compte l’état psychoaffectif du 
patient et tente au-delà du motif prescrit « d’aller chercher la plainte qui se cache derrière » 
(Dominique). Pour décontracter le patient et le mettre en confiance, cinq des sept 
kinésithérapeutes établissent une communication à partir d’un premier abord corporel avec des 
manœuvres de massage larges, qui peuvent être qualifiées de généralistes65. Les manœuvres 
concernent la zone malade ou en proximité (Solange, Anna). Ce premier abord constitue une 
première phase de la rupture proxémique, mais le toucher, exécuté selon quelques manœuvres 
de massage ou une palpation globale, à ce moment-là, intervient pour le kinésithérapeute dans 
un cadre relationnel. Muriel précise « quelque chose se passe entre deux personnes par 
l’intermédiaire d’un contact corporel ». Ce dernier constitue un moyen d’échange, « une forme 
de communication » (Anna) au cours desquels le patient est amené à percevoir que le 
kinésithérapeute s’adresse à lui en tant qu’entité globale. Cette perception pour le patient, du 
kinésithérapeute s’adressant à lui, à son être entier dans son unicité comme concept de la 
personne est importante. Parce qu’au-delà du sens du toucher, effectué pour la décontraction ou 
la communication, le toucher intervient aussi pour la réappropriation par le patient de son 
organe malade. Solange mentionne que « pour les gens qui sont en souffrance, qui bataillent 
avec leur corps ça les réconcilie un peu, il n'y a pas que la maladie, que la machine qui vieillit », 
Anna relate le mal-être du patient en rapport avec son corps. L’aperception de l’organe malade 
contribue à la (re)découverte, par le patient, de son schéma corporel contribuant à l’estime de 
soi. Au cours de cette transformation de l’estime de soi, le patient peut se laisser aller à la 
verbalisation de sa souffrance, au récit d’un épisode de vie. La narration du patient peut apporter 
au kinésithérapeute des éléments justifiant ou non la mise en œuvre du corps à corps. 
 
 
65 Nous qualifions ces manœuvres de généralistes parce qu’elles n’ont pas un objectif précis. A ce moment-là, 
il n’est pas question de techniques de kinésithérapie appliquées dans le cadre d’un traitement ciblé, avec un 
objectif thérapeutique de la structure atteinte, mais bien de cerner l’état psychoaffectif du patient dans la 
perspective d’une prise en charge plus complète du patient que celle mentionnée sur la prescription. 
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Sophia, Anna et Dominique constatent que la pénétration dans le périmètre intime de 
Hall (1984), le territoire personnel du patient, son intimité, décrite comme sa sphère ou sa bulle, 
le prédispose à se livrer plus facilement. Le toucher, moyen d’échange physique avec le patient, 
que nous avons qualifié au deuxième chapitre de dialogue et qui renseigne simultanément celui 
qui touche et celui qui est touché, devient alors initiateur de l’échange verbal. Solange pense 
que c’est un point de différenciation essentiel avec leurs collègues psychologues qui ne touchent 
pas les patients et à qui, finalement, ils manquent une partie du recueil de données du patient. 
Cette remarque, la chercheuse l’a entendue à plusieurs reprises lors de son exercice 
professionnel. 
 
Les kinésithérapeutes interviewé(e)s reconnaissent qu’au regard de leurs compétences, 
ils n’agissent pas que sur le corps dans sa corporalité, mais aussi dans sa corporéité. Sophia, 
Solange, Théo et Muriel mentionnent tous avoir une représentation de l’individu comme un 
tout et ne peuvent considérer un abord restrictif du patient, uniquement praxique. Cet abord du 
patient dans sa corporéité et sa corporalité est en corrélation directe avec la représentation que 
se font les kinésithérapeutes interviewé(e)s de leurs interventions auprès des patients. L’abord 
généraliste a pour objectif de mieux cerner le patient dans toutes ces dimensions. 
 
 
1.4.2 La distanciation psychoaffective du kinésithérapeute 
 
Cet abord psychoaffectif du patient dans ce contexte de la proximité corporelle rend 
nécessaire une mise à distance psychoaffective par le kinésithérapeute. Elle est constitutive de 
plusieurs facteurs. Tout d’abord, Théo et Muriel mentionnent que l’exercice du corps à corps a 
un  coup psychologique  et  est  fatigant.  Par  conséquent,  avant  d’entreprendre la pratique 
Dominique mentionne « qu’il ne faut pas être trop fatigué, ne pas vouloir aboutir de suite avec 
le risque d’un prix à payer par la suite ». Elle relate le « burn-out » et le fait qu’il faut être « zen 
dans son propre corps ». Cette condition, verbalisée par les trois kinésithérapeutes leur est 
nécessaire avant d’entreprendre le corps à corps. Elle a trois répercussions décrites ci-dessous. 
 
➢ La première est relative à la définition de l’OMS, « un état de santé relevant du 
bien-être physique mental et social », qui est mis en application par le praticien 
pour lui-même avant de l’envisager pour son patient. Cet état assure au 
kinésithérapeute d’être disponible pour le patient, sinon il ne peut être à la fois 
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en action, à l’écoute, voire aux aguets, réactif et réflexif. Cette disposition, cet 
état d’être, permet au kinésithérapeute de faire preuve d’empathie et d’altruisme 
au moins dans une manifestation contrôlée de la générosité et pour pouvoir, dans 
un second temps, « se protéger » (Dominique). 
 
➢ Cette protection nécessaire pour le kinésithérapeute est constitutive de la 
deuxième répercussion, celle de choisir le moment propice pour l’effectuation 
du corps à corps. Ainsi, l’engagement du kinésithérapeute, sa mise à disposition 
et donc son retrait, pour la juste distanciation, sont relatifs aux exigences requises 
pour le corps à corps, dont l’exigence psycho affective. Théo et Muriel justifient 
leurs propos en mentionnant que le corps à corps a un coup psychologique. Par 
conséquent, les kinésithérapeutes gèrent leur engagement et leur distanciation, 
trouvant un avantage à leur métier, qui n'existe pas chez leurs collègues 
médicaux et paramédicaux. Cet avantage, c’est de pouvoir, sauf en cas 
d’urgence, différer leur intervention, pour se préparer psychologiquement et 
physiquement à l’exercice du corps à corps. Dominique précise : 
 
Dans notre profession on a une certaine chance […], c’est qu’on peut y aller 
quand on est prêt et si on peut ; […] quelqu’un qui nous a énervés un peu et 
on ne se sent pas assez zen, dans notre propre corps et ce n’est pas le moment, 
on peut se dire et bien là, j’irai plus tard, ça c’est une chance. On a le choix, 
ça veut dire que normalement le patient quand on va arriver vers lui on doit 
se dire je vais pouvoir lui apporter le mieux, je suis là pour lui, mais en même 
temps je sais la distance que je vais laisser et je vais avoir la clairvoyance à 
un moment de proposer quelques choses parce que c’est le plus adapté ; c’est 
ce que je sens. Quand on rentre dans ce style de prise en charge là, je pense 
que l’on se met dans une bulle, mais avec le patient. 
 
Il est à remarquer que cette condition « de pouvoir y aller quand on est prêt, si on peut » 
est relative aux nombreuses techniques et pratiques dont le kinésithérapeute dispose. 
Ainsi, il peut différer le corps à corps sans interrompre la séance. 
 
➢ La troisième répercussion a trait à une condition immanente au kinésithérapeute. 
Quatre kinésithérapeutes interviewés ont verbalisé pour l’exercice de leur métier 
une condition intrinsèque à l’exercice du corps à corps, telle une capacité. Cette 
aptitude inhérente à eux-mêmes, leur apparaît comme une prédisposition pour 
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laquelle il ne suffirait pas d’apprendre. Ce thème n’est pas mentionné 
initialement dans la modélisation aussi il est développé dans le chapitre de la 
discussion au point 3. 
 
La distanciation, nécessaire à l’égard du patient, a posteriori, est donc rendue 
obligatoire. Théo argumente que « ce rapport au corps pour soi-même jusqu’à quel point il est 
perturbant quand on agit sur le corps de l’autre ». Dominique regrette de ne jamais avoir appris 
au cours de sa formation la mise à distance professionnelle, mais plutôt au cours de quelques 
écarts et à son détriment. Du fait de l’engagement et de la distanciation, les kinésithérapeutes 
interviewé(e)s expriment qu’ils négocient avec eux-mêmes les conditions et les conséquences 
de leur mise à disposition. Mais la mise à distance n’est pas seulement à l’égard du patient, elle 
est aussi à l’égard d’eux-mêmes, Dominique expliquant qu’il faut un temps pour approcher et 
un temps pour se détacher. Ils relativisent leur pratique et tentent de « rester modestes, 
non addicts » (Dominique). Dominique, Richard et Sophia qualifient l’intervention en 
kinésithérapie comme pouvant être magique. Le terme est étonnant pour des professionnels 
scientifiques ; pour autant, nous avons présenté au deuxième chapitre le toucher comme un 
moyen d’échange, au-delà de la discrimination palpatoire servant le diagnostic 
kinésithérapique. Il se produit des changements pour le patient sous l’effet du toucher, les 
perceptions du corps étant indissociables de la psyché dans sa dimension psychoaffective, au 
cours du traitement. Ces changements peuvent être rapidement perçus par le kinésithérapeute, 
se manifestant par la simple décontraction physique et psychique du patient. L’allusion au 
magique relèverait alors de l’étonnement par le kinésithérapeute de cette facette du toucher qui 
est alors dénuée de toute technicité et qui n’intervient que comme un moyen subjectif, comme 
un moyen relationnel. Cette dimension du toucher est mentionnée par les professionnels sans 
qu’ils ne sachent en déterminer les contours ou l’expliciter, d’où leur référence au magique. 
 
Muriel et Théo qualifient le corps à corps d’enveloppe autour du patient, qui le protège 
à la fois physiquement et psychologiquement. Il faut alors savoir défaire le patient de 
l’enveloppe, pour faciliter son autonomisation (Solange, Muriel), adapter la prise en charge et 
reconnaître les limites du corps à corps. Aussi, les conséquences de vouloir réussir à chaque 
fois sont un risque pour la particularité de chaque situation, précise l’ensemble des 
professionnels, mentionnant qu’il faut s’adapter au patient. 
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Cette mise à distance de la pratique et la remise en question régulière du corps à corps 
permet aux kinésithérapeutes une vision élargie de leurs prises en charge pour céder la place 
progressivement à des techniques permettant de favoriser l’autonomie du patient. 
 
 
1.5 L’influence des aspects culturels sur la pratique 
 
Sophia, Dominique, Richard et Théo évoquent le fait culturel comme pouvant constituer 
un obstacle ou une barrière à la pratique du corps à corps. Sophia précise, « dans nos sociétés 
occidentales on ne touche plus, à la différence des sociétés orientales ». Le rapport au toucher 
entretenu par le métier de kinésithérapeute nécessite de « prendre en compte la culture » 
(Dominique) qui peut constituer un obstacle à cette pratique. Théo explique : « Il y a des 
barrières culturelles moi ça ne m’est pas arrivé, mais avec l’évolution de la société, une femme 
originaire du Maghreb je ne suis pas sûre qu’elle se déshabille aussi facilement [qu’avant] ». 
De même, la notion de barrière culturelle et cultuelle, relatée par Richard, pour l’acceptation du 
corps à corps par le patient, apparaîtrait plus prégnante dans notre société d’aujourd’hui que 
celle établie il y a une vingtaine d’années. 
 
 
1.6 L’apport du diagnostic médical 
 
Le diagnostic médical est mentionné, normalement, sur la prescription du médecin. 
Seule Anna le signale, elle le trouve facilitant pour établir le diagnostic kinésithérapique. Le 
diagnostic médical constitue un préalable à la prise en charge, c’est sans doute la raison pour 
laquelle les kinésithérapeutes n’en parlent pas. Le patient donne sa prescription au 
kinésithérapeute avec l’ensemble des examens médicaux et paramédicaux qui vont intégrer les 
éléments du processus décisionnel lors du bilan diagnostic kinésithérapique. 
 
 
1.7 La pudeur du patient 
 
La pudeur se situe à l’interface du premier temps de la séance de kinésithérapie, celui 
de la rencontre et du deuxième temps, celui du contact singulier. Durant le temps de la 
rencontre, la pudeur est éprouvée pour le patient lors des questionnements du kinésithérapeute 
sur son mode de vie, sur sa douleur. Le kinésithérapeute cherche alors le motif de la plainte qui 
n’est pas forcément exactement celui de la prescription (Dominique). Ensuite, la pudeur est 
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éprouvée lors de l’intrusion faite par le kinésithérapeute dans ce que Hall (1984) nomme « le 
territoire de l’organisme » (p. 187), au moment du massage généraliste. Ces deux faits 
constituent une première sollicitation de la pudeur. Le « contrat social » évoqué par les 
professionnels interviewé(e)s, et relaté ci-dessus, ne soustrait pas le kinésithérapeute au respect 
de la pudeur. Effectivement, même si le kinésithérapeute pense que le patient vient consulter 
en connaissance de cause, pour autant, ce professionnel garde toute réserve au cours de son 
intervention. Son approche du patient apparaît comme se faisant avec pudicité66, c’est-à-dire 
avec une pudeur exercée selon discrétion, dignité, fierté et politesse. 
 
Le tableau 2, ci-dessous, reprend les vignettes de la modélisation proposée lors de 
l’approche biopsychosociale. Les thèmes principaux retenus, à partir des verbatim des 
professionnels interviewé(e)s, apparaissent en face de chacune des vignettes qualifiées. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
66 Pudicité : comportement par lequel se manifeste la pudeur 
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Tableau 2 : La rencontre 
 
La rencontre : un premier temps d’échange avec le patient. Le premier temps 
passé avec le patient  conditionne la relation patient /  kinésithérapeute. La 
rencontre prend en compte les représentations sociales du métier, le savoir-être 
du professionnel, le versant psycho affectif à la fois du patient et du 
kinésithérapeute, la culture du patient à laquelle le kinésithérapeute doit se 
conformer et la prescription médicale. 
 
 
 
Entre présentation et 
représentation sociale 
du métier 
Représentations du métier 
Connaissance du toucher kinésithérapique 
Accord implicite du toucher 
Le contact corporel fait partie des attendus du 
patient 
La notion de contrat social. 
 
 
 
Les enjeux du savoir-être 
dans la relation 
kinésithérapeute-patient 
En rapport avec le patient 
Observation du comportement du patient 
Attitude professionnelle du kinésithérapeute. 
 
 
 
La dimension 
psychoaffective du patient 
Le patient dans son entité 
Échange verbal 
Abord généraliste par le massage 
Apport relationnel du toucher. 
 
 
 
La distanciation 
psychoaffective 
du kinésithérapeute 
Mise à distance 
Métier exigent, avec un coût psychologique 
Nécessaire mise en place de conditions du 
corps à corps 
Réflexivité. 
 
 
 
L’influence des aspects 
culturelle sur la pratique 
Prise en compte de l’appartenance sociale et 
sociétale. 
 
 
 
L’apport du 
diagnostic médical 
Élément facilitant pour le diagnostic 
kinésithérapique. 
 
 
 
La pudeur du patient Pudeur psychologique 
Pudeur éprouvée par l’abord généraliste. 
 
 
 
L’analyse des données recueillies sous l’angle de l’approche biopsychosociale 
n’apparaît pas éloignée du modèle conceptuel présenté. L’approche est définie par la rencontre 
des deux protagonistes et se concrétise lors des échanges verbaux par des repères sur la culture 
du patient, son contexte social, son état psychoaffectif, sa thymie, le tout permettant d’envisager 
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le patient dans son contexte écologique. Si la culture n’est mentionnée directement que par trois 
des kinésithérapeutes interviewé(e)s, la présentation du métier au patient n’est effective que par 
les kinésithérapeutes exerçant en secteur salarié. La prise en compte de l’état psycho affectif du 
patient est verbalisée par l’ensemble des kinésithérapeutes. Ils n’ont pas tous recours aux 
mêmes techniques, mais ce temps se déroule au décours d’une communication verbale et non 
verbale marqué par un toucher relationnel pour cinq d’entre eux. S’il faut pour Dominique « un 
temps pour approcher et un temps pour se détacher », il est à noter que trois d’entre eux 
considèrent en plus une condition personnelle, requérant de la sérénité avant la mise en œuvre 
du corps à corps. Quatre des kinésithérapeutes ont verbalisé directement une condition 
immanente à l’exercice du corps à corps. Nous avons noté une homogénéité des discours des 
professionnels concernant ces dispositions personnelles inhérentes à leur pratique. Ce nouveau 
thème de la capacité intrinsèque du kinésithérapeute, pour la mise en œuvre du corps à corps, 
rattaché à cette approche, sera développé dans le chapitre de la discussion. Les 
kinésithérapeutes interviewé(e)s n’ont pas mentionné de positionnement identitaire particulier. 
Ce dernier serait lié à l’antériorité ancestrale du massage et des techniques thérapeutiques du 
corps. Nous pensons que ce positionnement identitaire est incorporé par le professionnel au 
cours de sa formation (Gaubert, 2006). 
 
 
2 Le contact singulier réalisé lors de l’approche proxémique 
 
La phase de l’approche proxémique est marquée par le temps du contact singulier 
pratiqué par le kinésithérapeute. Ce contact se déroule lors des examens cliniques effectués au 
cours des bilans kinésithérapiques. Une partie de ces examens est physique, le kinésithérapeute 
opère alors une palpation singulière, pour l’expertise de son diagnostic kinésithérapique. Le 
contact singulier concourt au choix du mode de traitement à venir, avec ou sans corps à corps. 
Nous retrouvons au cours de cette approche la « pudeur » déjà mentionnée durant l’approche 
biopsychosociale. Elle est alors éprouvée de façon psychique, comme moyen de 
communication lors des manœuvres généralistes. Nous l’envisagerons, dans ce paragraphe, de 
façon physique lors du contact singulier. Puis seront présentées les vignettes de la « palpation », 
du « toucher avec la main » et du « toucher avec le corps ». Ce toucher non conventionnel 
effectué par le kinésithérapeute pour la réalisation de ses bilans dépasse les limites du territoire 
intime de la proxémie du patient. Malgré les manœuvres généralistes réalisées dans le contexte 
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de l’approche psychoaffective, et décrites ci-dessus, le toucher palpatoire du bilan 
kinésithérapique constitue, pour les kinésithérapeutes interviewé(e)s la première phase de la 
rupture proxémique. Nous chercherons dans ce paragraphe quelles sont les données recueillies 
en lien avec le contact singulier. Elles compléteront les paramètres constitutifs du corps à corps 
au moment du contact singulier et mentionnés dans la figure ci-dessous. 
 
 
 
(Source personnelle) 
 
Figure 10 : Illustration du contact singulier 
 
 
 
2.1 Le contact singulier en kinésithérapie 
 
Pour les kinésithérapeutes, le toucher n’est pas comme un simple savoir-faire. Il relève 
d’une réflexion, une remise en question que nous pourrions apparenter à une compétence. La 
remise en question est pour eux-mêmes, Théo mentionne « mais il y a quand même cette 
réflexion sur le toucher, d’aller mettre la main sur les gens ». Puis il se remémore les écrits de 
Samé (2009) mentionnant que « le toucher est suspendu à celui qui touche ou est touché ». De 
la même façon, Sophia mentionne qu’au regard du traitement à conduire : « si on 
n’intellectualise pas, on ne peut pas toucher ». Cette mention même de l’intellectualisation du 
toucher, sans pour autant opérer la division métier/manuel et profession/intellectuelle, marque 
bien la réflexion portée lors de ce toucher. Le kinésithérapeute a une posture réflexive tout au 
long de l’acte. De fait, cet acte s’apparente alors à un champ d’expertise singulier à ce métier, 
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à une compétence. L’univers de la formation en kinésithérapie est marqué depuis la réingénierie 
de 2015, par l’approche par compétences, elle est au cœur de l’action pédagogique, définissant 
celle-ci comme des « aptitudes à mettre en œuvre un ensemble organisé de savoirs, de savoir- 
faire et d’aptitudes permettant d’accomplir un certain nombre de taches » (Dupriez, 2005, p. 9). 
Le toucher palpatoire nécessite d’acquérir et mettre en œuvre au cours de son élaboration 
différents savoirs issus des sciences fondamentales, issus de la psychologie cognitive et des 
savoir-faire et aptitudes gestuelles. La maîtrise de ces savoirs a pour objectif une autonomie 
croissante d’apprentissage suivi d’un exercice régulier. Pour Théo et Muriel, l’exercice des 
techniques du corps exige un entraînement ; Muriel précise : 
 
Une expertise, une exigence, une qualité un engagement qui nécessite une 
pratique parce qu’on perd comme pour le piano : tu t’arrêtes un mois tu as 
tout perdu. Donc il y a des conditions pour réussir ce corps à corps, pas que 
mentales sinon ce serait trop facile, c’est ça notre métier, c’est que ces 
conditions-là il faut qu’on les travaille. 
 
Les termes mêmes d’expertise et d’exigence, mentionnés par Muriel et nécessitant un 
entraînement évoquent la technicité des gestes spécifiques dans les écrits de Bérasatégui (2005). 
Théo précise que l’exercice de la kinésithérapie est « un entraînement de fond, s’entraîner oui, 
c’est une discipline pour soi-même ». Ainsi, pour être compétent lors d’un toucher palpatoire il 
faut que le professionnel s’entraîne, s’exerce et puisse, comme nous l’avons mentionné lors de 
l’approche psychoaffective, prendre en compte le contexte écologique et médical du patient. 
Cette perception des différents contextes permet de « mettre en œuvre différentes ressources, 
adaptées ajustées et appropriées au patient, dans son contexte médical et social, à distance des 
tensions psychoaffectives » (Le Boterf, 2010, p. 27). Le corps à corps peut être perçu comme 
une compétence multiple, à la fois psychologique, cognitive et praxéologique, les 
professionnels l’associent à une réflexivité de chaque instant, que nous pourrions nommer une 
intelligence de situation. La phronesis décrite comme l’intelligence de situation, conduite dans 
un environnement mouvant et non stable, paraît indissociable de la praxis qui porte l’idée 
d’achèvement et qualifie le sujet en fonction de sa nature propre. Ces notions sont par nature 
subjectives. Le kinésithérapeute fait appel à sa réflexivité pour savoir jusqu’où il peut aller, 
dans quelles conditions compte tenu du contexte, en sachant que chaque situation est 
particulière à chaque patient et à chaque rencontre (Théo, Muriel, Anna). Muriel précise que 
« c’est la question du jusqu’où ». L’entraînement et les mises en situation répétées apportent 
l’expertise au kinésithérapeute qui développe la compétence du toucher, faisant dire à Théo que 
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« le jeune professionnel n’a que deux mains pour travailler alors que l’expert, c’est tout son 
corps qui emmène le mouvement ». La compétence du toucher est travaillée et mise à l’épreuve 
pour chaque patient, à chaque rencontre, elle répond à l’intelligence de situation décrite par 
Wittorski (1998) qui en détermine cinq composantes67. Ainsi, le toucher fait partie intégrante 
du champ d’expertise de cette profession et participe au contact singulier. Il est source de remise 
en question de l’effectuation du corps à corps avec la notion du « jusqu’où », cette notion est 
mentionnée par Anna, Muriel et Théo. Pour Muriel, le toucher est suspendu à la réflexion, 
suspendu aux réactions du patient. 
 
 
2.2 La pudeur dans la phase proxémique 
 
Nous notons que le registre de la pudeur fait partie intégrante du métier de 
kinésithérapeute tant sa proximité corporelle avec le patient est grande. Au moment du contact 
singulier, seule la pudeur physique est pleinement éprouvée quand le kinésithérapeute recherche 
au-delà du revêtement cutané une structure lésée en profondeur. C’est pourquoi les 
kinésithérapeutes interviewé(e)s adoptent une attitude réservée, allant tellement de soi, sans 
même en évoquer le terme. Cette réserve verbale est mentionnée chez Balas (2013) qui propose 
que l’interaction des deux corps se fasse « dans un rapport intime et pudique » (p. 5) ce qui met 
en difficulté les kinésithérapeutes interviewé(e)s pour verbaliser la pudeur. Pour autant, 
plusieurs verbatim relatés semblent s’adapter à cette réserve mesurée. Notamment, tous les 
kinésithérapeutes ont mentionné la notion de progression, avec la nécessité d’avancer « étape 
par étape » (Dominique), pour « ne pas brusquer le patient » et assurer sa « décontraction » 
(Sophia). Ils décrivent leurs investigations comme étant progressives, ils nomment leur toucher 
progressif, leur approche progressive, ils sont eux mêmes progressifs (Anna, Sophia, 
Dominique, Solange). Dominique a mentionné avoir eu recours à une palpation débutant au 
travers des vêtements. Ce comportement du kinésithérapeute est tenu au respect de l’exigence 
d’acception du patient, pour le corps à corps, mais aussi, comme mentionné par Prel (2001), 
parce que l’étudiant dès sa confrontation à la pudeur des patients apprend que : 
 
Le non-contrôle du massé lors sa “mise à nu ”, livrant son corps, son histoire ses 
défauts, ses complexes, autant d’éléments, intimes à la pudeur, qui pourront venir 
faire barrière à la détente du patient et son acceptation du corps à corps. 
 
 
 
67 Ces composantes sont exploitées dans le chapitre de la discussion 
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Nous rapportons cette notion de progression à la chronologie du corps à corps. La 
chronologie n’est pas mentionnée en tant que telle, mais elle semble sous-tendue au cours des 
entrevues, notamment au regard de la progression évoquée par les kinésithérapeutes 
interviewé(e)s. 
 
La relation lors du toucher kinésithérapique, lent et prolongé, ne peut se faire sur un 
mode impersonnel, le patient n’est pas un objet à qui l’on applique une technique, si bien que 
l’entrée dans le territoire de son intimité rend tout son sens à la pudeur. La pudeur, pour les 
kinésithérapeutes interviewé(e)s, est éprouvée au moment de l’approche proxémique du bilan, 
lors de la mise en œuvre de la palpation singulière du kinésithérapeute, parce qu’elle est lente 
et prolongée, à la recherche de structures lésées à l’intérieur du corps. Aussi la vignette de la 
« pudeur » est reportée deux fois, au cours de l’approche biopsychosociale et en introduction 
de l’approche proxémique. Elle ne sera pas uniquement corrélée à l’approche corporelle 
généraliste effectuée lors de la rencontre et dont l’objectif est relationnel, non technique pour 
établir une communication. Elle intervient aussi pleinement au cours du contact singulier décrit 
comme lent et prolongé, effectué avec réflexivité. 
 
 
2.3 La palpation : entre communication et connaissance du patient 
 
La palpation est effectuée au cours du contact singulier. Cette technique constitue l’une 
des manœuvres des bilans. Elle est progressive et vient en complément de l’analyse visuelle de 
la situation du patient. Cet acte singulier du kinésithérapeute est relaté par Anna, Sophia, 
Richard, Théo et Dominique. Dominique et Théo mentionnent à plusieurs reprises le terme 
anodin : « Ce n’est pas anodin quand même, de toucher les gens » (Dominique) ou le terme 
d’intimité : « On rentre vraiment dans une intimité » (Dominique). Ils ont en tête ce caractère 
propre qui fait la spécificité du métier. Tous expriment à plusieurs reprises au cours de 
l’entrevue la singularité du toucher palpatoire : « S’il y a bien un métier qui y touche, c'est bien 
sûr notre métier de toucher : avec précision » (Anna). Anna, Théo, Richard, Sophia 
mentionnent qu’ils sont les seuls professionnels médicaux et paramédicaux dont la palpation 
réside au cœur du métier. « C'est quand même spécial notre métier d'aller toucher, palper » 
(Richard), ils y voient ainsi une spécificité leur permettant de l’extérieur du corps, d’accéder à 
sa  connaissance  intérieure. Théo  compare l’investigation  du  corps  pour  sa  connaissance 
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intérieure entre le kinésithérapeute qui appréhende de l’extérieur et d’autres professionnels qui 
accèdent directement à l’intérieur : 
 
On dépasse la peau c’est que l’on va nous aussi chercher justement, contrairement 
à l’anatomiste ou le chirurgien qui va ouvrir pour aller voir, nous on va aller 
chercher. Finalement, c’est rare que l’on ne s’occupe que de la peau, on cherche 
bien plus profondément. 
 
Aussi, ils prennent du temps pour expliciter les raisons de ce toucher tout comme pour 
l’appliquer. Le toucher palpatoire doit être sans équivoque, avec un abord franc, « un abord du 
bout des doigts est insupportable » (Théo). Cet abord franc mentionné juste après le « regard 
franc » (Solange), cité ci-dessus lors de la rencontre, semble avoir les mêmes raisons : être sans 
ambivalence. Il initie la relation corporelle dès le temps de la rencontre, sans équivoque soit 
sans risque de séduction avec une neutralité du geste liée à sa précision. Trois kinésithérapeutes 
mentionnent explicitement les termes de communication et que par le toucher palpatoire ils 
« entrent en communication, c’est une communication avec le toucher » avec la personne qui 
peut « être réceptive, sans être communicante » (Dominique). Cette réceptivité est pensée par 
les kinésithérapeutes pour le patient, permettant à ce dernier, avec la palpation, de prendre 
connaissance de son corps, de se réapproprier son organe. Le patient (re)découvre alors son 
corps au cours de l’accompagnement réalisé par le kinésithérapeute, lors du toucher, pour la 
reconnaissance des sensations reçues et que le toucher suscite. La prise de conscience et le 
discernement des sensations reçu contribuent à l’aperception, qui est une conscientisation et 
participe, de fait, à la réappropriation par le patient de son organe malade. Pour les 
kinésithérapeutes, le toucher est un élément essentiel de leurs bilans pour effectuer leur 
diagnostic. Il contribue à l’évaluation et la réévaluation de leurs techniques, « les mains sont un 
outil non seulement pour soigner, mais aussi des outils d’information, ça change le toucher » 
(Solange). Le toucher palpatoire est exercé méticuleusement, il constitue une recherche 
d’indices avec pour visée d’appréhender « une notion d’analyse de ce que l’on a sous la 
main » ; ils essaient de « comprendre en analysant, mais aussi en touchant ce qui se passe » 
(Dominique). Ces analyses des informations tactiles enrichissent leur recueil d’information au 
cours de la palpation, pour la réalisation du bilan. L’interrogatoire, l’observation et l’inspection 
sont complétés par cette palpation, l’ensemble leur donnant la possibilité d’établir le diagnostic 
kinésithérapique. Ne pas recourir à ce moyen d’investigation constituerait une carence dans le 
recueil des données, un manque de connaissance du patient (Richard, Solange, Dominique), 
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une compétence non acquise. La complétude du bilan apparaît indissociable d’une palpation 
fine, précise, exigeante, attentionnée. Le kinésithérapeute accède ainsi à « une prise de 
connaissance du patient » (Muriel). La singularité du toucher palpatoire est ancrée dans la 
professionnalité des kinésithérapeutes interviewé(e)s. 
 
 
2.4 Toucher avec la main 
 
Le toucher avec la main n’est pas évoqué spécialement par les professionnels, ce thème 
apparaît en redondance avec la palpation. 
 
 
2.5 Toucher avec le corps 
 
Toucher avec le corps a été positionné dans le modèle à l’interface du « contact 
singulier » et « de la praxis à la praxie ». Au cours de l’analyse des données, ce thème semble 
davantage s’apparenter à la praxéologie qu’à la proxémie. Nous le développerons donc avec les 
praxies ci-dessous au chapitre 3.3. 
 
 
2.6 Un nouvel empan pour délimiter la proxémie 
 
La proxémie n’est pas évoquée en tant que telle par les interviewé(e)s, mais pour autant, 
elle est décrite. Dominique mentionne que le corps à corps nécessite de rentrer dans la bulle du 
patient. Cette bulle a pour délimitation « la distance de l’avant-bras » (Dominique), tel un 
nouvel empan68, correspondant à la zone de Hall (2009) « top secret ». Cette intrusion dans la 
bulle ne peut être réalisée « qu’après l’avoir demandée au patient » (Richard) ou pour le moins 
avoir obtenu son accord implicite (Théo) qui pour Solange est obtenu lors de l’abord franc. Le 
kinésithérapeute à la recherche de l’acceptation du patient et de sa coopération pour le corps à 
corps crée une relation intime, pas seulement physique, mais aussi psychologique dès le 
moment de la rencontre. Sophia, Richard, Théo et Dominique ont précisé que généralement, ils 
n’avaient pas eu de refus pour des soins avec corps à corps, Solange mentionne que si le corps 
à corps est refusé, alors il faut mieux changer de kinésithérapeute. 
 
 
 
 
68 L’empan est une ancienne mesure de longueur égale à la distance séparant l’extrémité du pouce et celle du petit 
doigt. Nous définissons un nouvel empan avec la mesure de l’avant-bras 
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Tableau 3 : Le contact singulier en kinésithérapie 
 
Le contact singulier en kinésithérapie : il s'apparente à une compétence 
multiple nécessitant expertise et exigence avec comme condition de la réussite, 
celle de l'entraînement. 
 
 
 
La pudeur dans la phase 
proxémique 
Abordée sous couvert de la progression 
Éprouvée pleinement lors de l’approche 
proxémique. 
 
 
 
La palpation : entre 
communication et connaissance 
du patient 
Une forme de communication entre 
patient et kinésithérapeute 
Un outil d’analyse des bilans 
Un moyen d’investigation pour le 
diagnostic kinésithérapique 
Une compétence pour acquérir la 
connaissance de l’intérieur du corps. 
 
 
 
Toucher avec la main Thème redondant avec la palpation 
 
 
 
Toucher avec la main Thème apparenté à la praxéologie 
 
 
 
Un nouvel empan pour délimiter 
la proxémie 
La longueur de l’avant-bras comme 
nouvel empan 
Rentrer dans la bulle du patient. 
 
 
 
Le tableau 3, ci-dessus, relève les principaux verbatim des kinésithérapeutes 
interviewé(e)s qualifiant les vignettes ayant trait au contact singulier. Si le temps de la rencontre 
semble dominé par l’approche psycho affective, celle de la rupture proxémique permet, au 
kinésithérapeute, de prendre physiquement connaissance du patient. Cette prise de 
connaissance physique du patient est importante pour l’ensemble des kinésithérapeutes 
interviewé(e)s, pour effectuer leurs bilans. De la même manière, tous ont rapporté une prise en 
charge progressive pour ne pas brusquer le patient et la palpation comme moyen d’investigation 
contribuant à l’élaboration du diagnostic kinésithérapique. Les informations apportées par le 
contact physique viennent compléter celles de l’approche biopsychosociale dans l’objectif, pour 
trois d’entre eux, de pouvoir envisager et adapter la prise en charge du patient dans sa 
complétude. 
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3 De la praxis à la praxie, régulée par le kinésithérapeute 
 
Le troisième temps de la praxis à la praxie est celui de la mise en œuvre lors de 
l’approche praxéologique. Il est en lien avec les thérapeutiques corporelles. Il est marqué par la 
particularité du corps à corps en kinésithérapie sur le plan praxéologique lié au fait que le 
kinésithérapeute touche le corps du patient non plus seulement avec sa main, mais aussi avec 
son propre corps. Si la vignette toucher avec le corps prend toute sa place au cours de cette 
approche, les termes représentant les techniques telles les mobilisations, la thérapie manuelle, 
le massage et le guidage, de la figure 11 ci-dessous, ne sont pas mentionnés par les 
kinésithérapeutes. Elles apparaissent comme de simples moyens. Elles sont présentées selon le 
titre « les techniques du corps comme simples moyens » au paragraphe 3.4. 
 
 
 
(Source personnelle) 
 
Figure 11 : Illustration de la praxis à la praxie 
 
 
 
3.1 Une intentionnalité pour le corps à corps 
 
Cette gestuelle ordonnée à un résultat et dans l’intentionnalité, telle la praxis, est au 
service de la praxie c’est-à-dire le mouvement. La praxis comme action ordonnée en vue d’un 
résultat est régulée par le sujet et la nature de ce sujet. Au cours de la praxis, l’action du 
kinésithérapeute a pour objectif, durant sa prise en charge, le perfectionnement de sa praxie. 
Nous retrouvons pour cette vignette les propos de Muriel mentionnant pour le corps à corps : 
« Une expertise, une exigence, une qualité, un engagement qui nécessite une pratique […] des 
conditions pour réussir ce corps à corps, […] c’est ça notre métier, c’est que ces conditions- 
là, il faut qu’on les travaille ». Ce dernier propos sur les conditions à travailler porte l’idée 
d’achèvement  de  la  praxis.  La  visée  et  le  sens  donnés  à  la  praxis  nécessitent  pour  le 
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kinésithérapeute d’intellectualiser la praxie permettant, comme mentionnés par Sophia, 
contrôle et régulation pendant l’action. Aussi, au cours de la praxis, l’homme transforme et se 
transforme en fonction de la fin visée. La transformation pour le patient contribue à la 
réappropriation de son organe malade. C’est l’un des objectifs du kinésithérapeute. 
 
 
3.2 La proxémie 
 
Ce thème abordé lors de l’approche proxémique n’a pas de raison d’être de nouveau 
évoqué lors de l’approche praxéologique. La façon d’envisager la proxémie lors de l’approche 
proxémique semble achevée. 
 
 
3.3 Toucher avec le corps 
 
Parmi les kinésithérapeutes interviewé(e)s, deux ne mentionnent pas le fait de toucher 
avec le corps. Anna Richard et Sophia citent les techniques de récupération articulaires pour 
lesquelles le kinésithérapeute est obligé de faire un corps à corps. Anna mentionne que pour 
« certaines techniques, on a besoin d’être vraiment proche du patient, pour tout ce qui est 
technique du rachis ». Solange, Anna et Sophia mentionnent que l’on ne peut pas prendre 
seulement avec les mains et de fait, cela nécessite un contact important des deux corps. Muriel 
mime quelques prises, elle spécifie : « C’est le corps entier, je fais avec les bras je fais avec les 
cuisses et puis il y a toute cette partie cognitive, la communication ». L’entrée en 
communication avec le patient est abordée dès la rencontre. Elle se manifeste notamment par 
l’abord corporel généraliste du patient tel un massage dont l’objectif pour le kinésithérapeute 
n’est pas thérapeutique, mais davantage de cerner psychologiquement le patient. L’objectif est 
de savoir quelles seront les dispositions du patient lors de l’interaction requise pour la mise en 
œuvre du corps à corps. Ces dispositions impliqueraient une mise en confiance. La 
communication se poursuit au moment de la palpation lors de la rupture proxémique quand le 
kinésithérapeute prend physiquement connaissance du patient et lors de l’approche 
praxéologique. Elle se manifeste d’une part, lors de l’écoute du corps que nous développons 
dans le paragraphe 4 ci-dessous et d’autre part par le guidage du kinésithérapeute, l’écoute et 
le guidage concourant alors à l’interaction du corps à corps. 
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3.3.1 Un confort pour le patient 
 
Six des kinésithérapeutes verbalisent directement que de simples prises manuelles ne 
sont pas réalisables, elles en seraient douloureuses et approximatives. Les prises du patient sont 
faites avec le corps entier du kinésithérapeute. Elles sont ainsi rendues efficaces par un maintien 
avec plusieurs segments de leur corps. Elles peuvent alors être fermes, réalisées 
confortablement pour le patient et pour le kinésithérapeute, permettant à ce dernier une gestuelle 
conduite et répétée. Les kinésithérapeutes ne donnent pas d’exemple précis de techniques du 
corps, mais citent les conditions de mise en œuvre du corps à corps assurant à la fois une prise 
ferme pour le confort du patient. Ces manœuvres interviennent dans les techniques du corps et 
nécessitent un corps à corps (Solange, Anna). Sophia précise devoir « prendre un point d'appui 
avec le tronc » et Solange « prendre à bras le corps ». Ces manœuvres sont justifiées par les 
kinésithérapeutes qui parlent communément de portée ou de levier osseux, d’appui ou de contre 
appui et de guidage facilitant ou résistant. Les termes cités dans le même discours peuvent 
apparaître paradoxaux, ils sont évoqués simultanément pour la réalisation d’actions tantôt 
divergentes, tantôt convergentes. Ils sont en fait le reflet de la complexité des techniques du 
corps, qui pour les besoins de la rééducation assurent le maintien ferme et le confort, la sécurité 
et la déstabilisation, les résistances et les facilitations et sont tantôt accélérées, tantôt décélérées. 
Pour Dominique, Muriel et Théo, le corps à corps requiert de l’énergie. Théo justifie le fait que 
le kinésithérapeute utilise techniquement son corps, car « c’est tout le corps qui va donner de 
l’énergie, de l’appui avec le déplacement, […] la main touche, mais c’est le corps qui emmène 
notre main, tout le corps dans son déplacement pour le corps de l’autre ». Théo se remémore 
« les kinésithérapeutes en pédiatrie qui vont s’asseoir au tapis et qui ont le gamin entre leurs 
jambes et qui vont faire faire des transferts d’appui, d’équilibre d’une jambe sur l’autre et là il 
y a presque un enveloppement ». Le terme même d’enveloppement est représentatif de l’image 
du corps à corps. Cette notion au moment du contact avec le corps est reprise par Muriel qui en 
propose une conduite, mais aussi un objectif : 
 
Je suis beaucoup dans l’enveloppe… moi par cette notion d’enveloppe de 
contenant, il faut que je fasse attention de ne pas enfermer le corps à corps. Ce 
n’est pas une prison où le corps est enfermé. Le corps à corps c’est ensemble vers 
quelque chose. 
 
Nous retrouvons dans le propose de Muriel la conduite du corps à corps qui ne 
doit pas enfermer, mais au contraire permettre l’expression du corps. La réalisation de la 
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manœuvre ne peut contraindre le corps du patient. Sa réussite est subordonnée à sa 
participation. Le verbatim « ensemble vers quelque chose », s’apparente à un objectif de 
la manœuvre entreprise en coopération dans l’intentionnalité. 
 
Le contact physique rapproché est nécessaire au confort du patient pour une juste 
réalisation de la gestuelle. Il est inhérent aux techniques kinésithérapiques. 
 
 
3.3.2 Une gestuelle rendue possible 
 
Gestuellement il n’est pas possible de tenir un objet éloigné du corps à bout de bras et 
de le manipuler, le retourner. Cette gestuelle est encore moins réalisable avec un corps vivant. 
La prise rapprochée du segment corporel et la mobilité de tout le corps viennent combler le 
manque de force du kinésithérapeute (Anna, Théo, Dominique), assurer son maintien et sa 
stabilité et permettre le contrôle du patient (Dominique). Par conséquent, les techniques du 
corps imposent une proximité ou interdisent leur pratique. Elles doivent être exécutées « avec 
précision », tout comme le toucher, « on est au millimètre prêt, ici, ça n’est pas là » (Muriel). 
Les kinésithérapeutes pour décrire la technicité ont comme dans les écrits professionnels le 
souci du détail et reprennent les termes de rigueur, précision, exigence de niveau, devant limiter 
tout parasitage pour ne pas perturber le patient. Muriel argumente que « le corps à corps n’est 
pas que mental, il y a des conditions pour réussir ce corps à corps […] rigueur, méthodologie 
technique, au millimètre près, rigueur d'approche, qualité d'être capable d'aller chercher, le 
respect des limites ». Pour autant, la technicité pour être efficace doit aussi être fluide, non 
saccadée, coulante, voire même belle, elle est comparée à plusieurs reprises par les 
kinésithérapeutes interviewé(e)s à une chorégraphie. 
 
Si la proximité, sur le plan technique, permet l’efficacité, comme décrite lors du port de 
charge, elle constitue aussi un moyen d’économie du geste pour le kinésithérapeute. Le fait de 
porter et d’être toujours en action physique et cognitive est décrit par les professionnels, comme 
fatiguant (Muriel, Théo). Aussi pour assurer leur disponibilité, les kinésithérapeutes 
rationalisent leur gestuelle. 
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3.4 Les techniques du corps comme simples moyens 
 
À notre étonnement, les termes techniques tels que prises, mobilisations, massage, 
manipulations, transferts, guidages sont nommés, mais non comme des paramètres du corps à 
corps. Les techniques du corps sont rapidement évoquées au cours des entrevues, elles 
n’apparaissent que comme l’un des moyens d’une réalisation efficace de la praxie pour la 
praxis. Théo mentionne que « dans la façon dont on envisage son métier, la technique n’est 
qu’un moyen ». Pour Muriel, « c’est l’expression de quelque chose qui passe par la pratique ». 
Aussi les thèmes techniques sélectionnés seront regroupés en une seule vignette appelée 
techniques du corps, dans le tableau 4, proposé ci-dessous. 
 
 
Tableau 4 : Les principales composantes de la praxis à la praxie 
 
De la praxis à la praxie : la visée et le sens ordonnés en vue d'un résultat, la 
praxis, nécessitent l'intellectualisation de la praxie, le mouvement adapté 
 
 
 
Toucher avec le corps : 
un confort pour le patient 
La  physique  mécanique  au  service  du 
confort des techniques du corps 
Des  techniques  du  corps  complexes  et 
paradoxales. 
 
 
 
Toucher avec le corps : une 
gestuelle rendue possible 
Une proximité imposée 
Des conditions exigeantes pour une 
réalisation rigoureuse. 
 
 
 
La proxémie Elle n’est pas reprise dans cette approche. 
 
 
 
Les techniques du corps 
comme simples moyens 
Ne  constituent  qu’un  moyen  pour  la 
réalisation de la praxis à la praxie. 
 
 
 
Six des kinésithérapeutes ont mentionné que le corps à corps était le moyen qui leur 
apparaissait comme le plus approprié pour rendre la gestuelle confortable assurant sécurité, 
prise ferme et un confort proche de l’enveloppement. Le corps à corps leur permet sécurité et 
déstabilisation, modulation de la vitesse d’exécution de la manœuvre, guidage et, fait important 
il participe à la reprise d’autonomie du patient. Par contre, ils n’ont cité, au cours de leurs 
exemples, que deux ou trois techniques chacun. Ces techniques n’étaient nommées, voir 
mimées, que pour expliciter le propos et non comme un paramètre du corps à corps. Aussi, 
l’analyse des verbatim se rapportant à cette approche en modifie les vignettes, sans en changer 
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le sens, mais en résumant les techniques proposées dans la modélisation à une seule appellation 
sous le nom générique de techniques du corps. La gestuelle du corps à corps est décrite comme 
complexe par les kinésithérapeutes interviewé(e)s. Cet état de fait semble inhérent aux 
techniques du corps. 
 
 
4 La portée holistique du binôme patient-kinésithérapeute en 
interaction 
 
Le kinésithérapeute pour être en interaction avec le patient, entre dans ce que Dominique 
nomme la bulle du patient, appelée aussi par Sophia sa sphère. Si l’interaction requiert la 
participation physique du patient, la conscientisation de l’acte effectué est, elle aussi, 
indissociable de la réussite de la thérapie. La congruence69 physique des deux corps est mise en 
œuvre pour permettre leur évolution simultanée et coordonnée au cours de la gestuelle. Le corps 
« entier » du kinésithérapeute est alors en interaction avec celui du patient, réalisant ainsi un 
toucher particulier avec plusieurs parties de leur corps. Le binôme patient kinésithérapeute 
répond alors à la configuration holistique du corps à corps au cours de laquelle la somme des 
parties, le patient plus le kinésithérapeute, n’est pas égale au tout. En effet, les deux éléments 
initiaux le patient et le kinésithérapeute constituent un  troisième élément, le binôme en 
interaction. Nous appréhendons ainsi l’émergence du binôme patient(e)-kinésithérapeute qui 
procure la portée holistique au phénomène, en raison de l’ajout du nouvel élément constitué, 
celui du binôme en interaction. Les deux corps réalisent donc un troisième élément, un 
ensemble congruent, tel un tout, indivisible. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
69 En congruence : en adaptation parfaite, ce terme est choisi au regard de sa définition anatomique caractérisant 
deux surfaces articulaires parfaitement inversement configurées 
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(Source personnelle) 
 
Figure 12 : Illustration de l’interaction du corps à corps en kinésithérapie 
 
 
Les trois temps de la séance de kinésithérapie (la rencontre, le contact singulier et de 
la praxis à la praxie) sont schématisés dans la figure 12. Ces temps, adossés à la démarche 
hypothético déductive du raisonnement clinique objective la constitution du binôme patient- 
kinésithérapeute en interaction. L’interaction se réalise lors d’une gestuelle pour laquelle les 
mouvements et déplacements sont effectués avec congruence des deux protagonistes. La 
participation cognitive du patient, pour la conscientisation du geste, est indispensable pour 
mener le corps à corps à son terme comme thérapie. Le corps à corps s’accompagne de 
l’intentionnalité, soit la praxis, pour la réalisation de la gestuelle, soit la praxie. Il est conduit 
par le kinésithérapeute et ajusté aux réceptions sensorimotrices qu’il perçoit lors de la gestuelle. 
C’est sa disposition perceptive, éduquée lors des apprentissages du massage quand l’étudiant 
se fait masser, qui est sollicitée et mise en jeu. C’est aussi l’écoute évoquée par Dominique et 
Muriel, l’écoute du corps de l’autre. Pour mener à bien la même praxie, les deux coéquipiers 
doivent apprendre à se connaître et pouvoir se reconnaître pour coopérer. Cette prise de 
connaissance réciproque est mentionnée par les kinésithérapeutes comme initiée dès la 
rencontre. Richard, Anna, Dominique et Sophia insistent sur les explications répétées au patient 
qui vont lui permettre d’être acteur. Le kinésithérapeute a « un rôle pédagogique auprès du 
patient pour lui expliquer comment ça marche dans son propre corps » (Sophia). Cette 
démarche évite que le corps à corps soit ressenti agressivement et constitue une condition de sa 
réussite. Le kinésithérapeute est l’initiateur de la gestuelle. Il s’assure de la compréhension du 
patient lors des explications répétées (Sophia, Richard, Anna) pour que ce dernier ne soit pas à 
l’encontre du mouvement demandé, ce qui rendrait la manœuvre délétère et non bénéfique. 
Pour Dominique, « quand le patient a compris la manipulation, il faut qu'il coopère, il faut qu'il 
soit acteur ». Le corps à corps est alors entrepris par le kinésithérapeute, qui le mène, le guide 
et le conduit à son terme. Les interviewé(e)s précisent qu’ils guident et que le patient les suit 
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(Théo, Dominique). Ces conditions, compréhension de la praxis et de la praxie sont présentées 
par les interviewé(e)s comme un préalable à la réussite du corps à corps. L’interaction n’est pas 
de fait, elle est recherchée par le kinésithérapeute pour les besoins de la thérapie, ils qualifient 
le patient de partenaire et pour figurer leur propos ils évoquent la danse, la chorégraphie, la 
musique. Ils mentionnent « devoir tomber en rythme » (Dominique) ou qu’« il faut s’accorder 
comme des instruments de musique, être à l’unisson » (Solange).  L’objectif n’est pas que ça 
soit artistique nous dit Théo, mais la beauté du geste, le reflet de sa fluidité apparaissent alors 
comme une démonstration de son confort. Ce recours à l’art pour décrire le corps à corps montre 
combien la précision, la perfection et la fluidité sont recherchées. Richard précise que pour lui : 
 
Le corps à corps mal fait, c’est pire que pas de corps à corps. Si c’est mal fait je 
pense que le patient va le voir beaucoup plus rapidement […], mais c’est sûr,[le 
corps à corps], je pense que ça met en lumière nos défauts, malgré le fait que ce 
soit plus facile si c’est bien fait. 
 
Les kinésithérapeutes prolongent leur propos en mentionnant qu’une fois en phase, « ils 
vont ensemble vers quelque chose » (Muriel), ils construisent le corps à corps. Muriel précise 
que cette prise en charge confectionnée pour la personne, à son déficit, à son état du moment 
est un travail au cas par cas, et fait du corps à corps un « prêt-à-porter70 ». Ce terme suppose 
que le corps à corps au-delà de son confort est adapté à chaque patient. Les kinésithérapeutes 
en assurent la réalisation progressivement, étape par étape le plus souvent. Leurs guidages sont 
multiples verbales, gestuelles et sensorielles, selon les réactions du patient. Ces guidages 
sensoriels se font par la réciprocité du toucher, par l’aptitude des kinésithérapeutes à interpréter 
les sensations perçues, qu’ils reçoivent du patient. Les propos des kinésithérapeutes sont en lien 
avec le modèle du corps à corps que nous avons décrit. Il se constitue dans un objectif 
thérapeutique autour d’un ajustement mesuré que le kinésithérapeute guide, initie, conduit et 
mène à son terme. Les sensations perçues sont issues des récepteurs de la peau qui sont stimulés 
lors du contact et informent le kinésithérapeute de l’état du patient, s’il est détendu ou contracté, 
s’il change de point d’appui, s’il a froid ou chaud s’il transpire (Anna, Sophia). Cette faculté 
d’interprétation du  kinésithérapeute des sensations reçues est décrite comme « une sorte 
d’écoute, mais pas avec l’oreille, c’est une écoute du corps, un autre langage » (Dominique). 
Ce propos de l’écoute avec le corps est semblable à celui mentionné par Cochet et al. (2000). 
 
 
 
70 Le terme prêt-à-porter dans ce propos met en contraste la tenue souple et l’aisance du vêtement prêt-à-porter à 
l’inverse du vêtement très ajusté de la haute couture. 
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Ils précisent « une conversation rééducative de corps à corps tournée vers l'établissement ou le 
rétablissement d'une gestuelle plus adaptée, moins coûteuse et plus efficace ». Cette écoute est 
mentionnée aussi chez Prel (2001) qui parle de « l’écoute des signes du corps pouvant guider 
la motricité du masseur ». Ainsi, l’échange de sensations interviendrait comme une 
conversation intégrée au corps à corps, dont l’objectif serait d’en parfaire la praxie pour qu’elle 
soit plus adaptée, moins coûteuse et plus efficace, ce qui est conforme à la recherche de rigueur, 
d’expertise et d’exigence de Muriel. Cette écoute particulière du corps, comme une 
conversation avec le corps, participe à la particularité du corps à corps. Nous centralisons les 
principaux verbatim des kinésithérapeutes interviewé(e)s dans le tableau 5 appelé : binôme 
patient-kinésithérapeute en interaction. 
 
 
Tableau 5 : Binôme patient-kinésithérapeute en interaction 
 
 
Binôme patient-kinésithérapeute en interaction. 
 
 
 
 
L’interaction Avec une représentation à partir des arts 
Recherchée et guidée par le kinésithérapeute 
Requérant des compétences pédagogiques  
Guidée par une écoute particulière, celle du corps 
Menée avec intentionnalité. 
 
 
 
Les kinésithérapeutes font un lien entre l’une des particularités du corps à corps, comme 
l’écoute du corps, et le fait qu’ils soient entrés dans la bulle, la sphère du patient, « dans le 
périmètre personnel de chaque personne » (Sophia). Cette incursion  est essentielle pour 
anticiper d’éventuelles réactions du patient et rend possible pour le kinésithérapeute 
l’interaction par une adaptation à chaque patient, de chaque instant, et en fait un « prêt-à- 
porter » (Muriel). Cette expression laisse à penser que le corps à corps est d’emblée confortable 
et fluide pour le patient. Elle démontre la mise à disposition du kinésithérapeute pour le patient. 
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5 La modélisation exposée aux kinésithérapeutes : une 
réflexivité de chaque instant 
 
Enfin, nous concluons notre analyse avec la posture réflexive qui n’est citée 
spontanément que par Sophia qui lie la posture réflexive et l’abord complet du patient : 
 
La posture réflexive : si un patient ne veut pas se faire toucher au départ parce 
qu’il a une douleur, ou il ne veut pas être mobilisé parce que ça lui fait trop mal, 
on va utiliser d’autres choses et un peu plus tard on pourra revenir sur le côté 
proxémique. On va venir toucher et la réflexivité illustre l’abord complet du 
patient. 
 
Cette réflexivité est connexe à l’attention portée au patient par le kinésithérapeute. Cette 
attention permanente est « fatigante » nous précise Muriel, elle est relatée comme ayant un 
« coût psychologique » (Théo). Mais pour être disponible pour le patient, il est à remarquer que 
les kinésithérapeutes mettent une condition à leur engagement, celle « de pouvoir y aller quand 
on est prêt, si on peut » (Dominique). Les kinésithérapeutes sont conscients que pour être 
réflexifs au cours de l’acte thérapeutique, ils doivent être en de bonnes dispositions 
psychologiques de façon à assurer le contrôle et la régulation de la gestuelle. Cette réflexivité 
de chaque instant est relative à l’observation visuelle et à l’écoute du patient. Si ce dernier 
marque une réticence durant le bilan palpatoire ou au cours des techniques, qu’elle soit 
d’origine douloureuse ou non, le kinésithérapeute doit remettre en question son abord 
thérapeutique corporel et modifier ses techniques. Tous parlent de la remise en question 
permanente du geste pendant son effectuation. 
 
Peu de kinésithérapeutes interviewé(e)s ont mentionné au cours des entrevues la notion 
de réflexivité. Pour autant, en voyant la modélisation, ils ont acquiescé les flèches tournées dans 
l’autre sens. Ces flèches semblent remonter à rebours les trois temps du corps à corps. Elles 
marquent un contre-courant à l’évolution des trois approches, symbolisant une remise en 
question. Les kinésithérapeutes y ont vu l’opportunité à chaque instant de pouvoir revenir en 
arrière, de ne pas avoir été délétère. Richard et Solange ont proposé de lier la réflexivité à la 
distanciation. Les cinq autres kinésithérapeutes ont approuvé la réflexivité comme une posture 
de chaque instant, lors de la prise en charge, dès la rencontre. 
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6 Le produit du recueil des données 
 
 
Pour finaliser notre propos, nous retenons que le premier objectif de la recherche, 
consistant à décrire avec les professionnels le processus décisionnel qui permet de choisir ou 
non un mode d’exercice avec corps à corps, est essentiellement réalisé. Les différentes vignettes 
de la modélisation ont été directement nommées et quelques fois décrites par les 
kinésithérapeutes. Les techniques kinésithérapiques, nommées par les vignettes de l’approche 
praxéologique, ne sont apparues pour les kinésithérapeutes que comme l’un des moyens de la 
réalisation du corps à corps et non comme des paramètres constitutifs de celui-ci. « Toucher 
avec la main » pour les kinésithérapeutes appartient à la palpation, soit à la rupture proxémique, 
cet acte est à différencier du corps à corps. Et pareillement « toucher avec le corps » ne fait pas 
l’intermédiaire entre l’approche proxémique et l’approche praxéologique. Il fait pleinement 
partie de l’approche praxéologique. 
 
Ce qui est apparu de façon complémentaire au cours des entrevues, c’est un mode 
opératoire des kinésithérapeutes marqué par des interventions délibérément progressives. Ce 
mode est choisi pour obtenir la confiance et la participation du patient. Ces conditions 
constituent un préalable à la réussite de la thérapie. Les kinésithérapeutes, dans le cadre de la 
progression, ont un premier abord généraliste du patient. Cet abord ne leur apparaît pas comme 
un paramètre essentiel de la rupture proxémique. Il est utilisé comme un moyen de 
communication, d’échange, leur permettant d’évaluer le patient dans son contexte écologique. 
L’abord progressif apparaît aussi comme un protocole de la mise à l’épreuve de la pudeur du 
patient. La pudeur du patient est éprouvée du point de vue du kinésithérapeute, lorsqu’il prend 
physiquement connaissance du patient au cours de sa palpation singulière. Pour être progressifs 
et disposés pour le patient, les kinésithérapeutes sont à la recherche d’une condition personnelle, 
requérant de la sérénité avant la mise en œuvre du corps à corps. Cette disposition est à 
différencier, pour les kinésithérapeutes interviewés, d’une capacité que nous avons retenue 
comme condition immanente à la mise en œuvre du corps à corps. À cette capacité s’ajoute la 
démarche de compétence relevant d’un entraînement et de multiples facteurs nécessaires à la 
mise en œuvre du corps à corps. 
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Finalement, la modélisation du concept du corps à corps a été soumise aux 
professionnels interviewé(e)s qui ont tous approuvé le modèle. Ce deuxième objectif atteint a 
contribué à la saturation des données recueillies. 
 
Ainsi, les commentaires des kinésithérapeutes interviewé(e)s n’ont pas suscité de 
demande de modification de la modélisation, c’est bien l’analyse récursive du recueil des 
données qui permet l’adaptation du modèle du corps à corps et de le compléter par les concepts 
de capacité, de compétence et de confiance décrits au cinquième chapitre. 
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CINQUIÈME CHAPITRE : DISCUSSION 
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Nous abordons dans ce chapitre les thèmes retenus par les kinésithérapeutes 
interviewé(e)s et non mentionnés initialement dans la modélisation. Ils sont issus du recueil de 
données et de leur analyse, ils viennent compléter notre modèle. C’est l’ensemble de l’analyse 
des verbatim qui a permis une rétroaction à partir de la collecte de données. La comparaison 
constante des données de la collecte, leur analyse et leurs interprétations ont permis de dégager 
de nouveaux thèmes. Cette comparaison a été faite de façon simultanée au cours d’un processus 
itératif de recherche active. 
 
 
1 La confiance 
 
Le thème de la confiance est apparu chez Dominique, Anna, Richard, Solange, Sophia. 
Nous avons donc retenu ce thème comme pouvant s’inscrire dans le concept du corps à corps. 
Les fondations de la relation de confiance à construire, reposent pour les kinésithérapeutes 
interviewé(e)s à partir de la confiance avec le patient, mais aussi selon la confiance qu’ils ont 
en eux-mêmes. La confiance contribue à la réalisation de l’échange en interaction, comme une 
complicité, sans ambiguïté, sur le partage et la mise à disposition de soi même pour l’autre. Elle 
leur apparaît comme une condition de la réussite du corps à corps. La place de la confiance dans 
la littérature récente est dévolue aux échanges monétaires lors des transactions boursières. Nous 
avons retenu deux auteurs exposant des points de vue de la confiance en rapport avec les 
relations individuelles. Nous proposons ci-dessous les aspects de la confiance, établis par 
Dupuy et Torre (2004) qui évoquent les fondations de la confiance interpersonnelle et Luhmann 
(2006) qui présente la confiance comme un mécanisme de réduction de la complexité sociale. 
La confiance évoquée par les kinésithérapeutes interviewé(e)s est exposée ci-dessous à partir 
de ces différents aspects. 
 
 
1.1 Avoir confiance 
 
Aussi, pour Dupuy et Torre (2004) citant Hansen (1992) ou Camagni (1995) « la 
confiance est assimilée à une denrée permettant de mettre en place et de maintenir un processus 
de solidarisation des acteurs dans un contexte d’incertitude » (p. 2). Le contexte d’incertitude 
de tout futur pose comme postulat que les acteurs ont accepté au préalable que le résultat de 
l’action ne soit pas celui attendu. De fait, celui qui a confiance relaie la certitude au présent, 
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anticipe sur l’incertitude de l’avenir en accordant sa confiance et accepte la possibilité que les 
résultats ne soient pas ceux escomptés. L’individu qui a confiance ne connaît pas toute 
l’information, il ne maîtrise pas le sujet. Le contexte de l’incertitude lui permet d’espérer en 
l’autre, de céder à la conviction et d’apporter croyance et foi. La confiance apparaît alors comme 
un mécanisme de réduction de la complexité des conditions d’une situation méconnue ou d’un 
avenir incertain, nous propose Luhmann (2006). C’est un modèle qui permet à l’individu, parce 
qu’il n'a pas la connaissance, parce qu’il ne maîtrise pas le sujet ou que les données ne lui sont 
pas accessibles, de réduire la complexité à laquelle il ne peut accéder. Celui qui fait confiance 
anticipe l’avenir (Luhmann, 2006) qu’il ne peut maîtriser dans un contexte d’incertitude. 
L’individu met alors en lien une situation présente connue avec une situation future incertaine 
qui, au regard du présent, serait tenue pour vraie. Cette inférence est rendue valable, puisque la 
certitude n’est possible que dans le présent, aussi, la confiance ne peut se gagner que dans le 
présent. La confiance permet ainsi dans l’immédiateté de répondre à l’avenir incertain, « elle 
sert à traverser un moment d’incertitude » (ibid, p24). Si l’avenir est certain, si les résultats sont 
assurés, alors, les bases de la relation entre individus relèvent davantage de la vérification et du 
contrôle que de la confiance. 
 
 
1.2 Faire confiance : une construction pour le patient 
 
Nous distinguerons, la confiance que l’on attribue à autrui ou à ses intentions futures, 
confiance porteuse d’incertitude, et le fait d’entrer dans une relation de confiance. Cette 
dernière sous-tend des degrés différents comme un curseur que l’on pourrait déplacer entre 
aucune confiance, soit la défiance et la confiance dite inconditionnelle, soit la foi. C’est 
pourquoi nous nous appuyons sur l’axe imaginaire de Servet (figure 13), pour qui il existe une 
pluralité des relations ; ce postulat permet une installation progressive de la confiance et donc 
sa construction. 
 
 
 
 
(Selon Servet) 
 
Figure 13 : De la défiance à la foi 
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Ainsi, nous posons comme postulat à la confiance, la question de sa possible 
construction. Luhmann (2006) illustre la construction progressive de la confiance en 
mentionnant qu’« une relation personnelle fondée sur les bienfaits réciproques débute de 
manière typique par des opérations de petites doses […], car dans les premières étapes personne 
ne joue gros ». Les liens à établir entre le kinésithérapeute et le patient, pour la relation de 
confiance, sont envisagés dès la rencontre. Ils peuvent être biaisés par la  réputation du 
kinésithérapeute, qui servira préalablement la confiance, mais en l’absence de toute réputation, 
la relation est alors à établir pleinement. La réputation peut ainsi servir ou desservir la confiance, 
elle se transmet, mais pas la confiance qui se construit. 
 
Quant à l’attribution de sa confiance à autrui, elle peut être entendu comme accordée sa 
foi, il est aussi possible, dans les relations interpersonnelles, d’accorder sa confiance. Dupuy et 
Torre (2004) proposent que : 
 
La confiance interpersonnelle s’appuie sur un apprentissage fait d’engagements 
mutuels, de signes que l’on donne à l’autre pour justifier sa confiance. Il s’agit d’une 
grandeur attachée à la personne. De ce fait, la confiance interpersonnelle n’est pas 
une donnée qui préexiste à la relation sociale, une information stockée ni une 
ressource dans laquelle les acteurs peuvent puiser. 
 
Le patient qui vient en traitement chez le kinésithérapeute lui accorde progressivement 
sa confiance.  Cette construction  débute au  cours de la rencontre. Elle est  poursuivie et 
entretenue  durant  le  contact  particulier  du  corps  à  corps.  La  posture  réflexive  du 
kinésithérapeute permet à tout moment d’ajuster la relation avec le patient. Les échanges que 
les kinésithérapeutes ont mentionnés comme étant progressifs viennent alimenter la confiance. 
Ils sont verbaux, d’une part, comprenant des explicitations du kinésithérapeute prodiguées au 
regard de sa pathologie, les circonstances de son suivi kinésithérapique et les perspectives à 
venir. D’autre part, ces échanges sont physiques, ils sont constitutifs de la rupture proxémique 
qui doit être bien menée et à laquelle sont attachées les kinésithérapeutes interviewé(e)s. Ils 
mentionnent à plusieurs reprises leur attention à la décontraction, au relâchement du patient, à 
leur abord progressif qui peut aller jusqu’à débuter par une palpation au travers des vêtements. 
 
Nous reprenons les facteurs structurels de la confiance exposée par Luhmann (2006) et 
les transposons pour la confiance établie entre le kinésithérapeute et le patient. Nous proposons 
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pour le patient, des facteurs structurels lui permettant la construction de sa confiance à partir de 
« points d’appui servant à la formation de la confiance » exposés par Luhmann (2006). 
 
 
➢ Le premier facteur est en lien avec les conditions écologiques du patient. Pour 
faire confiance, le patient doit être en capacité de reconnaître une situation, se 
trouver dans un environnement familier, pouvoir faire appel à des connaissances 
antérieures. Son éducation au cours de laquelle il lui aura été fait confiance est 
essentielle pour qu’il puisse à son tour reproduire le modèle. Ainsi, la mémoire 
du vécu interpellée lors de la rencontre par Théo apparaît comme une recherche 
d’appui. Pour la mise en place de la confiance, il est plus facile pour le patient 
de s’installer dans un milieu familier en se remémorant une situation connue 
plutôt que de s’installer dans l’inconnu. Pour autant, Solange insiste sur le fait 
que « même si on a des confidences ce n’est pas pour ça que l’on fait partie de 
la sphère intime des gens », il faut donc pouvoir proposer au patient non des 
gages, mais au moins des perspectives en lien avec sa situation. 
 
➢ La motivation constitue un deuxième facteur structurel. Elle est à la fois liée aux 
facteurs intrinsèques, à l’environnement immédiat et aux perspectives du patient. 
La motivation du patient est relayée par le comportement du kinésithérapeute. Il 
entretient et favorise cette motivation lors des explications données au patient 
pour la compréhension de son problème de santé, en clarifiant les orientations 
du traitement à venir, en explicitant les manœuvres et gestuelles du corps à corps. 
Ce dernier requiert la participation et la collaboration du patient en vue de 
l’interaction, il est essentiel pour le kinésithérapeute qu’il obtienne la motivation 
du patient. 
 
➢ Le troisième facteur structurel, présenté par Luhmann, est celui de l’influence, 
qui est peu représentée dans la confiance interpersonnelle. Dans notre cas, elle 
intervient uniquement dans la représentation que se fait le patient de la 
connaissance et du savoir du kinésithérapeute à propos de son problème de santé. 
Elle peut être en lien avec la pédagogie déployée par le kinésithérapeute lors de 
ses explicitations. 
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1.3 Les  modèles  de  confiance  exprimés  par  les  kinésithérapeutes 
interviewé(e)s 
Les kinésithérapeutes font référence au cours des entretiens à deux modèles de confiance 
inter reliés. D’une part, la confiance qu’ils portent en eux et d’autre part, la relation de confiance 
partagée avec le patient. 
 
Dans le premier cas, la confiance est relative à leurs connaissances scientifiques, leurs 
pratiques éprouvées et réitérées lors de leur entraînement nécessaire à la réalisation aboutie des 
techniques du corps. Muriel expose qu’« on ne peut avoir confiance en soi si l’on n’a pas 
appris » et Richard justifie : 
 
Le corps à corps ça met en confiance le patient, si on est plutôt loin avec des prises 
distantes je pense que ça va avec la confiance en soi, mais aussi confiance en ses 
techniques. Je pense que les deux jouent, la confiance en soi quand le 
kinésithérapeute est confiant, et si on n’a pas confiance en ce que l’on fait, si on 
hésite un peu, si on se dit on va essayer, on va être beaucoup plus distant […] pour 
éviter que nos erreurs ne soient ressenties et du coup, ça se voit beaucoup plus. 
 
Le kinésithérapeute doit avoir confiance en lui, « car un corps à corps mal fait c’est pire 
que pas de corps à corps du tout » (Richard), et la confiance se transmet. 
 
Dans le second cas, les kinésithérapeutes interviewé(e)s relatent le capital confiance 
qu’ils construisent avec le patient, c’est-à-dire la façon dont ils mettent en confiance le patient. 
Luhmann (2006) nous précise que pour un individu son incapacité à faire confiance limite 
également sa possibilité à attirer la confiance. Nous pensons par extension que la capacité du 
kinésithérapeute à faire confiance en ses techniques et au patient va susciter la confiance de ce 
dernier. Pour Anna, la relation de confiance s’établit avec l’empathie, cette notion évoque la 
réciprocité de la mise en place de la confiance exposée par Luhmann. Pour Dominique et Sophia 
le capital confiance se construit avec les explications successives, Sophia précisant : 
 
On a un rôle en tant que kiné c’est aussi un rôle pédagogique auprès du patient 
pour lui expliquer comment ça marche dans son corps parce que c’est son corps et 
qu’il a le droit de savoir comment ça marche. Qu’est-ce qu’il a, et comment il peut 
faire pour aller mieux. Et si on a ça, le patient est rassuré et il y a une certaine 
confiance mutuelle qui se crée entre le kiné et le patient et à ce moment-là, je pense 
qu’on peut après rentrer dans la sphère. 
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Ainsi, la confiance du patient se construit progressivement durant les trois temps de la 
séance de kinésithérapie. Luhmann (2006) mentionne que la confiance à autrui se construit à 
partir de sa propre confiance. Pour le kinésithérapeute, elle est relative à l’abord progressif, à 
l’engagement mutuel développé avec le patient et à la confiance qu’il porte en lui sur ses propres 
techniques. Nous retrouvons aussi dans ce propos la notion de chronologie pour laquelle 
l’entrée dans la sphère se fait après la mise en confiance. 
 
 
2 Des compétences multiples pour le corps à corps 
 
Le corps à corps ne relève pas d’un simple savoir-faire. Il est perçu comme une 
compétence multiple, à la fois psychologique, cognitive et praxéologique. Les professionnels 
interviewé(e)s y associent une réflexivité de chaque instant, que nous pourrions nommer une 
intelligence de situation. Les recommandations du référentiel de formation des 
kinésithérapeutes de 2015 proposent de mettre l’étudiant dans les situations qui l’incitent à 
mobiliser des compétences, articuler théorie et pratique. Ces recommandations sont adaptées 
aux apprentissages du corps à corps qui nécessitent des compétences transversales pour des 
démarches cognitives et praxéologiques. Lors de différentes actions pédagogiques, avec patient 
simulé ou réel, il est attendu de l’étudiant une mise en œuvre du corps à corps, sans qu’il ne soit 
nommé, avec une mobilisation appropriée de l’ensemble de ses savoirs. L’étudiant doit être à 
même de faire un choix ou non du corps à corps et d’en faire usage en situation. 
 
 
2.1 Appréhender un concept de compétence pour le corps à corps 
 
Le corps à corps, comme nous l’avons vu, nécessite d’acquérir et mettre en œuvre au 
cours de son élaboration, différents savoirs, issus des sciences fondamentales, issus de la 
psychologie cognitive et des savoir-faire et aptitudes gestuelles. Anna fait référence aux 
compétences en mentionnant que le corps à corps « dépasse les compétences ». Par conséquent, 
nous n’envisagerons pas de le définir à partir de son contenu, mais de le situer dans un contexte 
mouvant, non stable, telle la praxis et relevant de l’intelligence de situation, telle la phronesis. 
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2.1.1 Le corps à corps comme compétence en santé 
 
L’univers de la formation en santé est marqué par l’approche par compétence, elle est 
au cœur de l’action pédagogique, définissant celle-ci comme des « aptitudes à mettre en œuvre 
un ensemble organisé de savoirs, de savoir-faire et d’aptitudes permettant d’accomplir un 
certain nombre de taches » (Dupriez 2005, p. 9). La maîtrise des savoirs a pour objectif une 
autonomie croissante d’apprentissage de l’étudiant. Les recommandations mentionnées dans le 
référentiel de formation des kinésithérapeutes 2015 proposent de mettre l’étudiant dans les 
situations qui l’incitent à mobiliser des compétences, pour articuler théorie et pratique. Ces 
situations sont adaptées avec l’apprentissage du corps à corps qui se construit progressivement 
entre les cours théoriques et pratiques en institut et les mises en situation lors des stages. 
Différentes compétences sont mentionnées dans les supports pédagogiques, outils didactiques 
et lors de mises en situations professionnelles de l’étudiant, au cours d’activités articulant 
savoirs, théorie, et pratique. Lors de ces différents exercices pédagogiques, avec patient simulé 
ou réel, il est attendu de l’étudiant une mise en œuvre du corps à corps prenant en compte tant 
la corporéité que la corporalité du patient. 
 
 
2.1.2 De Zarifian à Le Boterf 
 
Le concept de compétence en santé a été conceptualisé par deux auteurs, Zarifian (1999) 
et Le Boterf (2010). Nous nous proposons de contextualiser le corps à corps au regard des écrits 
de ces deux auteurs. 
 
Les deux auteurs définissent les compétences dont le cadre de référence est 
professionnel, à partir de ressources intrinsèques à l’individu, en lien avec une démarche de 
résolution de problèmes ou de la survenue d’un évènement. Cette démarche est partiellement 
adaptée à la pratique du corps à corps. Zarifian (1999) y ajoute les conditions à la prise 
d’initiatives et de responsabilités, mais qui ne peuvent être réalisées qu’en situation 
d’apprentissage. Ainsi la possibilité du corps à corps, comme compétence pouvant être acquise 
par l’étudiant au cours de sa formation ne devient plus envisageable. Pour autant, le corps à 
corps est progressivement acquis au cours de la formation. Il relève d’une gestuelle incorporée 
par l’étudiant, laissant ainsi l’intellect disponible pour des mobilisations et manipulations 
d’autres ressources. 
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La pratique corporelle requiert une mise à l’épreuve des tensions psychoaffectives, au 
regard du patient, que l’étudiant doit résoudre pour être en situation d’agir. Le Boterf (2010, p. 
27) distingue alors : 
 
 
Ø« Avoir des compétences », soit acquérir des habiletés gestuelles, ce qui pour 
le corps à corps représente positionnements, prises corporelles, et adaptation de 
la distanciation ; 
 
Ø« Être compétent », en mettant en œuvre différentes ressources, adaptées 
ajustées et appropriées au patient, dans son contexte médical et social, à distance 
des tensions psychoaffectives. 
 
Tous les kinésithérapeutes interviewé(e)s ont mentionné la nécessaire adaptation au 
patient. Six d’entre eux ont évoqué opérer une distanciation psycho affective pour la conduite 
de la thérapie. La praxie du corps à corps se développe effectivement avec la gestion de 
l’ensemble des dimensions de la pratique mettant en conjugaison l’être et l’avoir. Les deux 
auteurs associent les compétences à une intelligence des situations qui, rapportée à la pratique 
du corps à corps, met en évidence la particularité de l’action adaptée à chaque rencontre, à 
destination du patient dans son unicité. 
 
 
2.2 Définir le corps à corps comme une compétence 
 
Compte tenu de la diversité du corps à corps entre soignant et soigné, retenue pour cette 
recherche, nous choisissons de définir cette compétence à partir de sa construction dans son 
contexte situé, plutôt que de la définir à partir de son contenu. Cette approche s’adosse à la 
démarche de Wittorski (1998) et complète notre propos. Dans l’article : « De la fabrication de 
compétence », l’auteur définit la compétence comme la combinaison de cinq composantes, 
articulées sur trois niveaux, allant du niveau « micro » de l’individu, au niveau « macro » des 
organisations, en passant par le niveau « méso » de l’environnement. 
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La première composante est la composante cognitive : 
 
 
La composante cognitive est portée par le niveau micro […] Elle est constituée de 
deux éléments : d’une part les représentations cognitives (les savoirs, les 
connaissances acquises pendant la formation) […] d’autre part la représentation que 
l’acteur se fait de la situation dans laquelle il se trouve (p. 4). 
 
L’enseignement des pratiques corporelles, réalisé sur le vivant entre étudiants, représente 
50% des savoirs et connaissances acquis en première année. Les thérapies manuelles exigent 
des savoirs fondamentaux, anatomo-physiologiques, biomécaniques et des savoirs en sciences 
et ingénierie qui définissent les maintiens et  mobilisations, sollicitant souvent plusieurs 
segments corporels du kinésithérapeute, pour une tenue ferme d’un segment du patient. Ce 
savoir requiert des connaissances acquises pendant la formation. 
 
Quant aux représentations que l’étudiant se fait de la situation corporelle dans laquelle 
il se trouve, elles lui sont peu évocatrices. Une intervention a été conduite, dans le cadre d’un 
travail doctoral, auprès de kinésithérapeutes (Balas, 2011). Elle étudie les enjeux de 
transmission pour ce métier puis le cadre méthodique des confrontations croisées entre 
professionnels. Elle montre que le positionnement corporel du kinésithérapeute pendant les 
soins constitue une gestuelle conscientisée. Nous rapprochons ce principe au propos de Sophia 
mentionnant : « Si on n’intellectualise pas, on ne peut pas toucher ». De la même façon, cette 
gestuelle est contrôlée et ajustée pendant l’action, comme « une expertise, une exigence, une 
qualité, un engagement qui nécessite une pratique » (Muriel). Cette partie fait appel à la 
réflexivité de l’étudiant qui doit être en situation de critiquer et d’analyser le corps à corps 
pendant l’action sans que ce dernier ait fait l’objet d’un enseignement nommé. Froissart (2005) 
définit le corps à corps comme « une compétence incorporée » (p. 70). (Cette notion est discutée 
ci-dessous après la référence de Leplat dans la composante praxéologique). 
 
La deuxième composante présentée par Wittorski (1998) est la composante affective : 
 
 
La composante affective […] regroupe trois éléments : l’image de soi […] 
l’investissement affectif dans l’action et la motivation (p. 4). 
 
L’estime de soi relative à l’image de soi est liée aux représentations sociales que se fait 
l’étudiant au cours de sa formation, selon ses représentations socioprofessionnelles. Elle dépend 
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de son milieu écologique, environnemental, son vécu familial, son contexte scolaire. Le corps 
à corps génère une proximité corporelle, équilibrée par une distanciation pouvant être 
recherchée. Cette distanciation est mise en tension entre la pratique corporelle de la thérapie et 
l’investissement affectif qui est pour Wittorski (1998) « le fait de vivre avec plaisir ou 
souffrance ce que l’on fait » (p. 4). Pour l’étudiant en kinésithérapie son investissement lors du 
corps à corps intervient pendant l’action, il est aléatoire, lié au patient, à sa pathologie, à la 
difficulté des soins à délivrer, au contexte pluridisciplinaire ou non. Il est contrôlé 
progressivement avec l’expérience, Dominique ayant précisé avoir fait des expériences à ses 
dépens. La motivation est à la fois liée aux facteurs intrinsèques et à l’environnement immédiat. 
Dans un rapport de soin aussi particulier que le corps à corps, la motivation est constitutive de 
l’altruisme de l’individu enclin à la réussite des soins. Elle engage la sollicitude comme « 
spontanéité bienveillante, intimement liée à l'estime de soi […] échange mutuel des images de 
soi » (Ricœur, 1990, p. 222) et comme composante du don de soi, inhérente à l’individu et qui 
se façonne avec l’image de soi. Quant à Vigarello (2014), il mentionne que « l’estime de soi est 
modifiée par le soin de toucher » (p. 245). 
 
La troisième composante exposée par Wittorski (1998) est la composante sociale : 
 
 
La composante sociale de la compétence comprend à la fois la reconnaissance 
effective par l’environnement immédiat (niveau méso ou social) ou l’organisation 
(niveau macro ou sociétal) de la pratique de l’individu ou du groupe » et le pari que 
l’individu ou le groupe fait sur la reconnaissance à venir pour l’environnement et 
l’organisation de sa pratique (p. 4). 
 
L’étudiant en situation professionnelle en stage est rapidement confronté à l’évaluation 
sociale qui émane de sa pratique. La façon dont il présente ses thérapeutiques et son 
positionnement en tant que novice est déterminante pour le patient dans son acceptation des 
soins, son investissement pour le travail prescrit et les résultats de la rééducation. Sa crédibilité 
et la reconnaissance de son professionnalisme débutant sont engagées dans la juste adaptation 
du corps à corps, la régulation de la bonne distance et le fait qu’il ne soit pas hésitant. Cette 
compétence, au cours de la formation, est supervisée, contrôlée et évaluée par les enseignants 
et les tuteurs, mais aussi par les pairs. Pendant les enseignements en sciences et ingénierie en 
kinésithérapie, l’enseignant fait la démonstration des différentes praxies, sans patient, mais avec 
comme sujet un « étudiant-sujet ». Ces praxies sont ensuite reprises par un « étudiant- 
kinésithérapeute ». « L’étudiant-sujet » de l’enseignant intègre les différents mouvements ou 
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ressentis réalisés et peut ainsi guider son camarade « l’étudiant-kinésithérapeute » pour qu’il 
puisse expérimenter et reproduire à son tour les différentes praxies. Ce mode d’apprentissage 
sur le vivant permet d’intégrer les praxies à partir du ressenti, comme décrit par Vallard (2003) 
et Prel(2001). Il constitue ainsi un temps d’apprentissage et d’intégration du rôle de 
kinésithérapeute guidé par l’enseignant. 
 
La quatrième composante exposée par Wittorski (1998) est la composante culturelle : 
 
 
La composante culturelle de la compétence correspond à la façon dont la culture de 
l’organisation dans laquelle se situe l’individu […] va imprimer certaines formes 
aux compétences produites (p. 4). 
 
Dans le cadre  de la culture de l’organisation, la culture hospitalière constitue une 
composante dans la relation ayant trait aux échanges entre professionnels, mais aussi entre 
professionnels et patients. Au cours des entrevues, une différence est apparue  entre les 
kinésithérapeutes exerçant en milieu hospitalier et ceux exerçant en libéral, sur la façon dont ils 
se présentent aux patients. Ces derniers accordant plus de légitimité aux représentations sociales 
de la profession et se soustrayant ainsi à la présentation du métier, alors que ceux travaillant à 
l’hôpital se conforment au mode hospitalier. Pareillement, les stages en milieu hospitalier sont 
à l’origine de la transmission des métiers du soin, qui pour l’étudiant en kinésithérapie se fait 
sous différentes formes d’accompagnement comme le tutorat ou le compagnonnage. Ce fait est 
prégnant pour la transmission du métier qui est au cœur de la formation hospitalière. L’étudiant 
au cours de ses stages intègre progressivement cet état. Au cours des relations de soins partagées 
entre professionnels de corporation différente, chacun a dû modeler et bâtir sa place, pour que 
lui soient reconnues les compétences attendues au regard des patients, mais aussi au regard des 
autres professionnels. Les compétences du kinésithérapeute sont reconnues, et ce malgré la 
déprofessionnalisation. Même si la kinésithérapie est identifiée comme un métier du soin, avec 
des pratiques qui lui sont propres, les champs d’expertise de cette profession et la particularité 
du corps à corps sont peu connus des autres professionnels de santé qui, pour autant, 
reconnaissent l’autonomie du kinésithérapeute dans son exercice. 
 
La dernière composante exposée par Wittorski (1998) est la composante praxéologique : 
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La composante praxéologique renvoie pour sa part à l’aspect visible de la 
compétence, c’est-à-dire à la pratique dont le produit (la performance) fait l’objet 
d’une évaluation sociale. Il s’agit en fait de la partie visible, observable de la 
compétence (p. 4). 
 
Cette composante est soumise à l’évaluation sociale qui fait partie du contexte de 
l’étudiant situé professionnellement et socio professionnellement. Pour tenter de délimiter les 
contours de la notion de compétence, Wittorski (1998) précise : « Il faudrait par ailleurs tenir 
compte de ce que les psychologues du travail et ergonomes appellent les compétences 
incorporées à l’action » (p. 2). Elles ont été mises en évidence par Leplat (2005), il les décrit 
comme « des automatismes livrés à l’effort corporel » (p. 59), liées au contexte dans des 
situations connues de l’acteur ne nécessitant pas de raisonnement, elles font corps avec l’action. 
La notion de compétence incorporée sans raisonnement est controversée. Perrenoud (1998) 
reproche à Leplat (2005) de mentionner les savoirs incorporés comme étant logés dans le corps, 
image séparant le corps et l’esprit et paraissant désigner uniquement les composantes 
sensorimotrices du métier, des arts et des sports, alors même que les activités physiques les plus 
simples sont sous-tendues par des opérations intellectuelles, et ce même en l’absence de savoirs 
théoriques. Dans un contexte situé socialement, le corps à corps répond aux représentations 
établies par le groupe, pour lesquelles la composante praxéologique ne peut dominer. Les 
dimensions cognitives et psychoaffectives constituent tout autant des axes de travail pour 
l’étudiant en institut. 
 
Le corps à corps est souvent un élément implicite de l’enseignement, utilisé lors des 
démonstrations pratiques par l’enseignant, et reproduit par l’étudiant, sans qu’il soit nommé. 
Pour autant, il sera évalué comme une praxie, et/ou un savoir-être, et/ou une compétence, avec 
estimation de la bonne distance et comme une praxis au service de la praxie dans le cas de la 
résolution d’un cas clinique. L’enseignant guide l’étudiant et commente alors : vous êtes trop 
loin, la tenue est instable, insuffisante, ou vous êtes trop près du patient et ne pouvez apprécier 
l’amplitude articulaire, la fluidité de la gestuelle… 
 
Le corps à corps peut s’inscrire dans un mode combinatoire de composantes variées 
comme compétence tacite, incorporée, en lien direct avec la proximité corporelle et la bonne 
distance psychoaffective, nécessitant pour l’étudiant kinésithérapeute l’intégration d’une 
gestuelle incorporée et d’une mise à distance conscientisée. Froissart (2005) mentionne pour la 
mise à distance : « La bonne distance est donc sans cesse à trouver pour le patient et constitue 
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un axe peu travaillé de la formation initiale, tant il est vrai qu’elle fait partie de ces compétences 
incorporées qui s’acquiert par l’expérience et qui sont difficilement transmissibles » (p. 70). La 
composante incorporée de la compétence n’en soustrait en rien la dimension réflexive destinée 
à l’adaptation permanente du kinésithérapeute au patient. Cette bonne distance, difficile à 
quantifier, contribue à l’efficacité de la pratique corporelle, elle suppose l’acquiescement du 
patient, sa participation physique et cognitive. Pour les soins kinésithérapiques, la réussite de 
la thérapie nécessite la participation, consciente et inconsciente du patient pour qui le rôle 
d’acteur devient central au cœur de la praxie. 
 
 
3 Une capacité pour le corps à corps 
 
Anna, Solange, Théo, Dominique évoquent le fait qu’être « zen » ne suffit pas et que 
pour l’exercice du corps à corps « il faut une sensibilité à ça » (Théo), il faudrait être fait pour 
ça. Anna mentionne : « C’est la richesse de la kinésithérapie de pouvoir permettre aux 
praticiens, ceux qui n’aiment pas trop toucher, de choisir plus un modèle de kinésithérapie ou 
l’on touche moins […] ça permet véritablement de diversifier selon goûts et envies ». Le corps 
à corps doit répondre à un entraînement, à des exigences d’apprentissage et d’exécution telle 
une compétence, mais il est révélé aussi par les kinésithérapeutes comme une aptitude inhérente 
à eux-mêmes, une prédisposition qui leur serait intrinsèque, pour laquelle il ne suffirait pas 
d’apprendre, de l’ordre de la capacité. 
 
Le terme de capacité71 est emprunté au latin classique, capacitas de capas, signifiant qui 
peut contenir. À ce jour capacitas a évolué et donné le terme de capacité. La capacité est une 
aptitude à contenir, pouvant représenter une mesure, un volume. En botanique, « la capacité 
représente la faculté que possède le corps d’une plante d’acquérir, au terme de son 
développement, une dimension déterminée dans des conditions extérieures constantes ». La 
capacité est alors identifiée comme déterminée et fixe. Au sens figuré, capacité signifie : « Être 
qui est capable de contenir (un autre Être), le terme faisant référence au XVIIème  siècle à 
« Aptitude de l’âme à recevoir et à contenir Dieu dans l’union spirituelle ». Les capacités 
humaines, le terme est alors souvent employé au pluriel, désignent en français ancien « les gens 
 
 
71 Les définitions proposées de capacité sont issues du Centre Nationale de Recherches Contextuelles et Lexicales 
CNRTL 
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compétents, de savoir » ou « une force passive donnée par la nature ». Le CNRTL propose 
comme synonyme talent, faculté, disposition. Le terme talent est entendu comme une aptitude, 
une disposition naturelle de l’organisme. 
 
Nous envisageons le corps à corps comme une capacité, qui serait une aptitude à faire 
quelque chose, une disposition à agir. La capacité, vue comme un mode opératoire, permet la 
mobilisation de savoirs, elle est alors mise en place au regard des connaissances assimilées. 
Pour Wittorski (1998), les capacités sont des compétences décontextualisées des potentialités 
d’action acquises non investies dans l’action, mais disponibles pour agir. Elles interviennent 
donc dans la résolution de problème. Les capacités ne sont pas reliées entre elles ou articulées 
pour un même objectif, elles apparaissent sans notion d’interaction. 
 
La capacité n’est pas catégorisée et peut être sollicitée lors de situations aux contextes 
variés, suscitée dans les compétences. Elle pourrait alors apparaître lors du corps à corps comme 
déterminée à l’avance72. Pour autant, elle présente des éventualités d’évolution, elle n’est pas 
seulement donnée par la nature comme une force passive, n’ayant que peu de place dans les 
apprentissages. Elle apparaît comme inhérente au kinésithérapeute, une détermination qui 
constitue pour lui une manière d’être, « une façon de vivre son métier » (Solange). Muriel 
précise : 
 
C’est la façon dont on envisage son métier la technique n'est qu’un moyen alors on 
apprend des techniques de corps à corps, mais on n’apprend pas le corps à corps. 
Le corps à corps c’est un concept, c’est un état d’être sûrement […] plus qu’un 
mode d’exercice, c’est un mode de vie de sa fonction. 
 
Cette façon de vivre sa fonction, de choisir les types de pathologies, ou la patientèle, 
comme l’évoque Anna, en se spécialisant, ferait partie des orientations pour un exercice de la 
kinésithérapie avec ou sans corps à corps. Pour Anna, les kinésithérapeutes qui ne veulent pas 
engager de contact physique, « se sont spécialisés à côté ». 
 
Parallèlement à ce qui pourrait constituer une capacité pour le corps à corps, nous avons 
sélectionné dans les interviews ce qui relève de l’incapacité du kinésithérapeute à la mise en 
 
 
 
72  L’évolution du terme proposé par Wittorski, d’une potentialité non investie dans l’action, ne s’adapte pas au 
phénomène du corps à corps 
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place du corps à corps. Hors-mis des contraintes physiques (comme la surcharge pondérale), 
nous avons relevé des incapacités liées au kinésithérapeute tels la peur du contact, le manque 
d’empathie, les difficultés à la gestion de l’angoisse du patient ou le coût psychologique. 
Richard évoque le manque de confiance en soi et en ses techniques. Ces deux dernières 
mentions ont été citées comme pouvant être gérées par l’expérience, qui participe à ce que Théo 
et Muriel ont nommé « l’entraînement ». 
 
Entre les apprentissages répétés sur sujet sain et la formation en alternance avec des 
patients participant progressivement à la mise en œuvre complète du corps à corps, une 
conversion des savoirs se fait. Ils perdent leur statut de fin en soi pour devenir des moyens à 
mobiliser en situation. Nous retrouvons dans cette notion les différentes dimensions du corps à 
corps qui dans sa particularité comprend au-delà du savoir-faire, comme art dans sa création et 
son interprétation une part de compétence incorporée et une part de capacité. Cette dernière, 
inhérente au kinésithérapeute, interfère dans la relation kinésithérapeute-patient pour le choix 
d’un exercice professionnel avec corps à corps. 
 
« Il est exact que certains traits de personnalité 
conviennent mieux à certains types de métiers » 
(Le Boterf, 2010) 
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  Conclusion   
 
La recherche doctorale sur le corps à corps en kinésithérapie s’inscrit dans les rares 
études des sciences qualitatives réalisées sur le corps, en kinésithérapie. Le choix de notre 
recherche, pour ce phénomène, est conduit par le déficit de sa conceptualisation, de sa définition 
et l’absence de référence au sein du cursus de formation. Le modèle proposé du phénomène 
contribue au corpus des connaissances scientifiques sur ce sujet. Son adossement au 
raisonnement clinique participe à sa validité et permet de le rendre lisible au sein du cursus de 
formation. 
 
Le corps à corps constitue pour le kinésithérapeute un mode d’exercice particulier, qui 
le distingue des autres professionnels médicaux et paramédicaux. Il est utilisé consciemment 
par le kinésithérapeute dans un objectif de soin. L’absence de littérature scientifique concernant 
le corps à corps en kinésithérapie nous a orientés vers une méthodologie qualitative. Adaptée à 
cette recherche, elle a permis, en faisant suite aux analyses des données de compléter le modèle 
proposé. Ce modèle repose sur trois approches biopsychosociale, proxémique et praxéologique, 
établies sur trois temps de la séance de kinésithérapie. 
 
L’approche biopsychosociale correspond au temps de la rencontre. Le questionnement 
initial était de savoir si le temps de la rencontre était ressenti comme tel par les kinésithérapeutes 
interviewé(e)s. Cette proposition est vérifiée. De plus, il apparaît que le premier temps passé 
avec le kinésithérapeute conditionne la relation patient / kinésithérapeute et prend en compte 
les représentations sociales du métier. Durant ce temps s’instaure la confiance entre le patient 
et le kinésithérapeute qui se révèle pour les interviewé(e)s indispensable à la mise en œuvre 
interactive de la praxie. D’autre part, les représentations sociales du métier s’expriment avec 
des nuances différentes selon le contexte professionnel du kinésithérapeute. De fait, en milieu 
hospitalier, les kinésithérapeutes informent le patient des techniques du toucher, alors qu’en 
secteur de ville ils ne le font pas. La plupart des kinésithérapeutes interviewé(e)s ont un abord 
physique généraliste avec pour objectif de mieux cerner le patient dans toutes ces dimensions 
psychoaffectives. Enfin, les kinésithérapeutes évoquent une condition immanente à l’exercice 
du corps à corps. Ces thèmes de la confiance et de la capacité constituent deux nouveaux 
paramètres supplémentaires constitutifs au corps à corps. 
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L’approche proxémique est établie durant les bilans et marque le temps du contact 
singulier. Durant ce temps, la pudeur est mise à l’épreuve physiquement. Ce fait interroge les 
kinésithérapeutes, quels que soient leur âge et leur ancienneté d’exercice. Ils évoquent, pour 
chacun d’entre eux, la singularité de poser les mains sur le patient, d’exercer un toucher 
palpatoire kinésithérapique. Cette singularité du toucher palpatoire les incite à une investigation 
progressive. Enfin, trois d’entre eux ont mentionné que les informations apportées par le contact 
physique complètent celles de l’approche biopsychosociale permettant d’envisager le patient 
dans sa complétude. 
 
L’approche praxéologique marque le temps de la praxis à la praxie. La praxis, cette 
gestuelle ordonnée à un résultat et dans l’intentionnalité, est au service de la praxie, le 
mouvement coordonné. Pour les kinésithérapeutes interviewé(e)s la praxie est intellectualisée. 
Même si un seul kinésithérapeute prononce ce terme, tous parlent de la remise en question 
permanente du geste pendant son effectuation, de l’écoute avec le corps ou d’être prêt, à chaque 
instant, à modifier ou interrompre le corps à corps. L’intellectualisation de la praxie leur permet 
d’évoluer dans le contexte mouvant et non stable du corps à corps qui est complexe et paradoxal. 
Le corps à corps est mentionné comme un moyen pour rendre la gestuelle confortable pour le 
patient et le kinésithérapeute. Il s'apparente à une compétence multiple dont nous retiendrons 
le fort niveau d’exigence menant à une expertise qui conditionne sa réussite. Nous avons fait le 
choix, pour ne pas risquer l’exhaustivité, de décrire cette compétence multiple dans son 
contexte situé et non à partir de son contenu. Cette démarche répond aux multiples facteurs mis 
en œuvre pour exercer cette compétence. Elle nécessite un entraînement. Elle constitue le 
troisième paramètre supplémentaire constitutif du corps à corps. 
 
Les trois approches in fine, mènent à un corps à corps en interaction entre le patient et 
le kinésithérapeute. La portée holistique du binôme patient-kinésithérapeute est alors réalisé par 
la congruence des deux corps. Pour deux des kinésithérapeutes ayant cité les arts, la danse ou 
la musique, c’est le kinésithérapeute qui mène, alors que le patient suit. Quatre des 
kinésithérapeutes interviewé(e)s mentionnent que ce sont les explications répétées au patient 
qui rendent possible la congruence. 
 
Les thèmes complémentaires évoqués par les kinésithérapeutes interviewé(e)s et qui ont 
été inclus dans le modèle sont la confiance, la capacité, comme condition immanente au 
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kinésithérapeute pour l’exercice du corps à corps, et la mobilisation de compétences multiples 
pour sa mise en œuvre. Ils nous apparaissent comme des paramètres constitutifs du corps à 
corps et font partie intégrante des trois approches. 
 
Enfin, le toucher exercé lors du corps à corps en kinésithérapie est établi de fait par ce 
professionnel de santé. Il tente à partir de la connaissance extérieure du corps de s’emparer de 
la connaissance intérieure du corps du patient, au décours d’une palpation lente et prolongée 
réalisée dans un objectif thérapeutique. Ensuite intervient une gestuelle congruente. Cette 
particularité de l’activité professionnelle du kinésithérapeute réside dans une approche 
corporelle originale, lors de l’exercice d’un corps à corps, qui occupe une place fondamentale 
dans ses thérapeutiques. Elle participe au questionnement éthique du kinésithérapeute qui se 
pose la question du « jusqu’où » peut-il pratiquer le corps à corps. Ce questionnement est 
évoqué par les interviewé(e)s lors des entrevues. Il impose aux kinésithérapeutes d’être 
progressifs tout au long des trois approches. Au regard des diversités morphologiques, tant des 
patients que des kinésithérapeutes, et des nombreuses méthodes et techniques des sciences et 
ingénierie en kinésithérapie, issues des pratiques corporelles, la question reste posée d’une 
pluralité des corps à corps. Le corps à corps protéiforme constituerait dans chacune de ses 
réalisations un mode possible de la gestuelle kinésithérapique selon les objectifs thérapeutiques, 
les patients, les kinésithérapeutes. Il relèverait d’une pluralité des techniques du corps les 
rendant ainsi complexes. Ces pratiques soumises à l’évidence basée sur la preuve semblent 
dévolues aux kinésithérapeutes qui souhaitent, comme professionnels de santé, en conserver le 
monopole de l’exercice. 
 
Ce phénomène conceptualisé devrait servir de point de départ pour d’autres recherches 
sur le corps à corps tant sur son historique que sur son apprentissage actuel dans le cadre de la 
réingénierie des études de kinésithérapie. Mais cette recherche pourrait servir aussi dans le 
cadre de l’analyse des pratiques. Ainsi, le corps à corps pourrait être nommé, confronté aux 
différentes techniques du corps pour en relever les contrastes ou les convergences. La recherche 
servirait aussi de point de référence dans les discours éthiques des kinésithérapeutes. 
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  Glossaire   
 
 
 
Fascias : membrane de tissus conjonctif enveloppant muscle ou organe. 
 
 
Gymnastique médicale : réalisation et surveillance des actes à visée de rééducation 
neuromusculaire, corrective ou compensatrice, effectués dans un but thérapeutique ou préventif 
afin d'éviter la survenue ou l'aggravation d'une affection. Le masseur-kinésithérapeute utilise à 
cette fin des postures et des actes de mobilisation articulaire passive, active, active aidée ou 
contre résistance. 
 
Massage : toute manœuvre externe, réalisée sur les tissus, dans un but thérapeutique ou 
non, de façon manuelle ou par l'intermédiaire d'appareils autres que les appareils 
d'électrothérapie, avec ou sans l'aide de produits, qui comporte une mobilisation ou une 
stimulation méthodique, mécanique ou réflexe de ces tissus. 
 
Manipulation : poussée passive, de haute vélocité et petite amplitude, appliquée à une 
articulation dans les limites anatomiques dans le but de restaurer un mouvement et une fonction 
optimale, et/ou de réduire la douleur. 
 
Mobilisation : action de faire bouger de façon active ou passive une articulation ou toute 
autre structure musculaire, neurologique, ligamentaire, tendineuse… 
 
Mécanothérapie : actes réalisés de façon instrumentale. 
PACES Première Année Commune aux Études de Santé. 
Physiothérapie : utilisation d’agent physique, hydrothérapie, balnéothérapie et 
applications de courants électriques comme les ondes, les courants continus ou galvaniques, la 
diélectrolyse médicamenteuse. 
 
Praxie : Adaptation des mouvements, des gestes, au but recherché. Séquence de 
comportement moteur accomplie par un sujet intervenant dans une situation motrice et 
considérée comme l’unité de base de l’action observée 
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Praxis : Action physiologique ordonnée à un résultat ou en vue d’un résultat 
STAPS Sciences et Techniques des Activités Physiques et Sportives. 
Techniques du corps : les façons dont les hommes, société par société, d'une façon 
traditionnelle, savent se servir de leur corps (Mauss, 1934). 
 
Techniques du corps en kinésithérapie : ensemble des pratiques globales analytiques ou 
spécifiques permettant la mobilisation ou la manipulation des structures anatomiques. Elles 
recouvrent la gymnastique médicale, le massage, les manipulations, les mobilisations, les 
thérapies manuelles. 
 
Thérapie : Traitement visant à guérir ou à soulager une maladie, 
 
 
Thérapies manuelles : techniques spécifiques permettant la mobilisation des structures 
intimes (que l’on ne peut mobiliser consciemment) des systèmes physiologiques. 
 
Thérapeutique : Partie de la médecine qui traite des moyens propres à guérir ou à 
soulager les maladies. 
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Annexe 1 : Article 123 de la loi sante du 26 janvier 2016 
modifiant le décret 
a) Le premier alinéa est remplacé par sept alinéas ainsi rédigés : 
« La pratique de la masso-kinésithérapie comporte la promotion de la santé, la prévention, le 
diagnostic kinésithérapique et le traitement : 
« 1o Des troubles du mouvement ou de la motricité de la personne ; 
« 2o Des déficiences ou des altérations des capacités fonctionnelles. 
« Le masseur-kinésithérapeute peut également concourir à la formation initiale et continue ainsi 
qu’à la recherche. 
« Le masseur-kinésithérapeute exerce son activité en toute indépendance et en pleine 
responsabilité conformément au code de déontologie mentionné à l’article L. 4321-21. 
« Dans le cadre des pathologies héréditaires, congénitales ou acquises, stabilisées ou évolutives 
impliquant une altération des capacités fonctionnelles, le masseur-kinésithérapeute met en 
œuvre des moyens manuels, instrumentaux et éducatifs et participe à leur coordination. 
« Dans l’exercice de son art, seul le masseur-kinésithérapeute est habilité à utiliser les savoirs 
disciplinaires et les savoir-faire associés d’éducation et de rééducation en masso-kinésithérapie 
qu’il estime les plus adaptés à la situation et à la personne, dans le respect du code de 
déontologie précité. » ; 
b) Au deuxième alinéa, les mots : « du massage et de la gymnastique médicale » sont remplacés 
par les mots : « des actes professionnels de masso-kinésithérapie, dont les actes médicaux 
prescrits par un médecin, » ; 
c) Le dernier alinéa est remplacé par deux alinéas ainsi rédigés : 
« Lorsqu’il agit dans un but thérapeutique, le masseur-kinésithérapeute pratique son art sur 
prescription médicale et peut adapter, sauf indication contraire du médecin, dans le cadre d’un 
renouvellement, les prescriptions médicales initiales d’actes de masso-kinésithérapie datant de 
moins d’un an, dans des conditions définies par décret. Il peut prescrire, sauf indication 
contraire du médecin, les dispositifs médicaux nécessaires à l’exercice de sa profession. La liste 
de ces dispositifs médicaux est fixée par arrêté des ministres chargés de la santé et de la sécurité 
sociale, après avis de l’Académie nationale de médecine. 
« En cas d’urgence et en l’absence d’un médecin, le masseur-kinésithérapeute est habilité à 
accomplir les premiers actes de soins nécessaires en masso-kinésithérapie. Un compte rendu 
des actes accomplis dans ces conditions est remis au médecin dès son intervention. ». 
2o Après l’article L. 4323-4, il est inséré un article L. 4323-4-1 ainsi rédigé : 
« Art. L. 4323-4-1. – Exerce illégalement la profession de masseur-kinésithérapeute : 
« 1o Toute personne qui pratique la masso-kinésithérapie, au sens de l’article L. 4321-1, sans 
être titulaire du diplôme d’Etat de masseur-kinésithérapeute ou de tout autre titre mentionné à 
l’article L. 4321-4 exigé pour l’exercice de la profession de masseur-kinésithérapeute ou sans 
relever de l’article L. 4321-11 ; 
« 2o Toute personne titulaire d’un diplôme, d’un certificat, d’une autorisation d’exercice ou de 
tout autre titre de masseur-kinésithérapeute qui exerce la masso-kinésithérapie sans être inscrite 
à un tableau de l’ordre des masseurs- kinésithérapeutes conformément à l’article L. 4321-10 ou 
pendant la durée de la peine d’interdiction temporaire ou permanente prononcée en application 
de l’article L. 4124-6. 
« Le présent article ne s’applique ni aux étudiants en masso-kinésithérapie qui effectuent un 
stage dans le cadre de l’article L. 4381-1 ni aux étudiants qui sont appelés à intervenir dans le 
cadre de la réserve sanitaire en application de l’article L. 4321-7. » 
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Annexe 2 : Décret n°96-879 du 8 octobre 1996 relatif aux actes 
professionnels et exercice de la profession de masseur- 
kinésithérapeute 
Legifrance : consulté le 18/08/2016 10:42 
Décret n°96-879 du 8 octobre 1996 relatif aux actes professionnels et à l'exercice de la 
profession de masseur-kinésithérapeute 
NOR: TASP9623057D 
Le Premier ministre, Sur le rapport du ministre du travail et des affaires sociales, Vu le code 
de la santé publique, notamment les articles L. 372, L. 487 et L. 510-10 ; Vu l'avis de l'Académie 
nationale de médecine ; Le Conseil d'Etat (section sociale) entendu, 
Article 1 (abrogé au 8 août 2004) 
Abrogé par Décret 2004-802 2004-07-29 artÀ 5 A JORF 8 août 2004 
La masso-kinésithérapie consiste en des actes réalisés de façon manuelle ou instrumentale, 
notamment à des fins de rééducation, qui ont pour but de prévenir l'altération des capacités 
fonctionnelles, de concourir à leur maintien et, lorsqu'elles sont altérées, de les rétablir ou d'y 
suppléer. Ils sont adaptés à l'évolution des sciences et des techniques. 
Article 2 (abrogé au 8 août 2004) 
Modifié par Décret n°2000-577 du 27 juin 2000 - art. 1 JORF 29 juin 2000 Abrogé par Décret 
2004-802 2004-07-29 artÀ 5 A JORF 8 août 2004 
Dans l'exercice de son activité, le masseur-kinésithérapeute tient compte des caractéristiques 
psychologiques, sociales, économiques et culturelles de la personnalité de chaque patient, à tous 
les âges de la vie. Le masseur-kinésithérapeute communique au médecin toute information en 
sa possession susceptible de lui être utile pour l'établissement du diagnostic médical ou 
l'adaptation du traitement en fonction de l'état de santé de la personne et de son évolution. 
Dans le cadre de la prescription médicale, il établit un bilan qui comprend le diagnostic 
kinésithérapique et les objectifs de soins, ainsi que le choix des actes et des techniques qui lui 
paraissent les plus appropriés. 
Ce bilan est adressé au médecin prescripteur et, à l'issue de la dernière séance, complété par une 
fiche retraçant l'évolution du traitement kinésithérapique, également adressée au médecin 
prescripteur. 
Article 3 (abrogé au 8 août 2004) 
Abrogé par Décret 2004-802 2004-07-29 artÀ 5 A JORF 8 août 2004 
On entend par massage toute manœuvre externe, réalisée sur les tissus, dans un but 
thérapeutique ou non, de façon manuelle ou par l'intermédiaire d'appareils autres que les 
appareils d'électrothérapie, avec ou sans l'aide de produits, qui comporte une mobilisation ou 
une stimulation méthodique, mécanique ou réflexe de ces tissus. 
Article 4 (abrogé au 8 août 2004) 
Abrogé par Décret 2004-802 2004-07-29 artÀ 5 A JORF 8 août 2004 
On entend par gymnastique médicale la réalisation et la surveillance des actes à visée de 
rééducation neuromusculaire, corrective ou compensatrice, effectués dans un but thérapeutique 
ou préventif afin d'éviter la survenue ou l'aggravation d'une affection. Le masseur- 
kinésithérapeute utilise à cette fin des postures et des actes de mobilisation articulaire passive, 
active, active aidée ou contre résistance, à l'exception des techniques ergothérapiques. 
Article 5 (abrogé au 8 août 2004) 
Abrogé par Décret 2004-802 2004-07-29 artÀ 5 A JORF 8 août 2004 
Sur prescription médicale, le masseur-kinésithérapeute est habilité à participer aux traitements 
de rééducation suivants : 
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a) Rééducation concernant un système ou un appareil : 
Décret n°96-879 du 8 octobre 1996 relatif aux actes professionnels et exercice de la profession 
de masseur-kinésithérapeute | Legifrance 18/08/2016 10:42 
- rééducation orthopédique ; 
- rééducation neurologique ; 
- rééducation des affections traumatiques ou non de l'appareil locomoteur ; 
- rééducation respiratoire ; 
- rééducation cardio-vasculaire, sous réserve des dispositions de l'article 8 ; 
- rééducation des troubles trophiques vasculaires et lymphatiques ; 
b) Rééducation concernant des séquelles : 
- rééducation de l'amputé, appareillé ou non ; 
- rééducation abdominale, y compris du post-partum à compter de l'examen postnatal ; 
- rééducation périnéo-sphinctérienne dans les domaines urologique, gynécologique et 
proctologique, y  compris du post- partum à compter du quatre-vingt-dixième jour après 
l'accouchement ; 
- rééducation des brûlés ; - rééducation cutanée ; c) Rééducation d'une fonction particulière : - 
rééducation de la mobilité faciale et de la mastication ; - rééducation de la déglutition ; - 
rééducation des troubles de l'équilibre. 
Article 6 (abrogé au 8 août 2004) 
Modifié par Décret n°2000-577 du 27 juin 2000 - art. 2 JORF 29 juin 2000 Abrogé par Décret 
2004-802 2004-07-29 artÀ 5 A JORF 8 août 2004 
Le masseur-kinésithérapeute est habilité à procéder à toutes évaluations utiles à la réalisation 
des traitements mentionnés à l'article 5, ainsi qu'à assurer l'adaptation et la surveillance de 
l'appareillage et des moyens d'assistance. 
Article 7 (abrogé au 8 août 2004) 
Modifié par Décret n°2000-577 du 27 juin 2000 - art. 3 JORF 29 juin 2000 Abrogé par Décret 
2004-802 2004-07-29 art À 5 A JORF 8 août 2004 
Pour la mise en œuvre des traitements mentionnés à l'article 5, le masseur-kinésithérapeute est 
habilité à utiliser les techniques et à réaliser les actes suivants : 
a) Massages, notamment le drainage lymphatique manuel ; b) Postures et actes de mobilisation 
articulaire mentionnés à l'article 4 ; 
c) Mobilisation  manuelle  de toutes  articulations,  à l'exclusion  des  manœuvres  de  force, 
notamment des manipulations vertébrales et des réductions de déplacement osseux ; 
d) Etirements musculo-tendineux ; e) Mécanothérapie ; 
f) Réalisation et application de contentions souples, adhésives ou non, d'appareils temporaires 
de rééducation et d'appareils de postures ; 
g) Relaxation neuromusculaire ; 
h) Electro-physiothérapie : - applications de courants électriques : courant continu ou 
galvanique, galvanisation, diélectrolyse médicamenteuse, le choix du produit médicamenteux 
étant de la compétence exclusive du médecin prescripteur, et courant d'électro- stimulation 
antalgique et excito-moteur ; 
- utilisation des ondes mécaniques (infrasons, vibrations sonores, ultrasons) ; - utilisation des 
ondes électromagnétiques (ondes courtes, ondes centrimétriques, infrarouge, ultraviolets) ; 
Décret n°96-879 du 8 octobre 1996 relatif aux actes professionnels...rcice de la profession de 
masseur-kinésithérapeute | Legifrance 18/08/2016 10:42 
i) Autres techniques de physiothérapie : - thermothérapie et cryothérapie, à l'exclusion de tout 
procédé pouvant aboutir à une lésion des téguments ; - kinébalnéothérapie et hydrothérapie ; - 
pressothérapie. 
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Article 8 (abrogé au 8 août 2004) 
Modifié par Décret n°2000-577 du 27 juin 2000 - art. 4 JORF 29 juin 2000 Abrogé par Décret 
2004-802 2004-07-29 artÀ 5 A JORF 8 août 2004 
Sur prescription médicale, et à condition qu'un médecin puisse intervenir à tout moment, le 
masseur-kinésithérapeute est habilité : À pratiquer des élongations vertébrales par tractions 
mécaniques (mise en oeuvre manuelle ou électrique) ; À participer à la rééducation cardio- 
vasculaire de sujets atteints d'infarctus du myocarde récent et à procéder à l'enregistrement 
d'électrocardiogrammes au cours des séances de rééducation cardiovasculaire, l'interprétation 
en étant réservée au médecin ; À participer à la rééducation respiratoire. 
Article 9 (abrogé au 8 août 2004) 
Modifié par Décret n°2000-577 du 27 juin 2000 - art. 4 JORF 29 juin 2000 Abrogé par Décret 
2004-802 2004-07-29 artÀ 5 A JORF 8 août 2004 
Dans le cadre des traitements prescrits par le médecin et au cours de la rééducation entreprise, 
le masseur- kinésithérapeute est habilité : À prendre la pression artérielle et les pulsations ; 
b) Au cours d'une rééducation respiratoire : 
- à pratiquer les aspirations rhinopharyngées et les aspirations trachéales chez un malade 
trachéotomisé ou intubé ; 
- à administrer en aérosols, préalablement à l'application de techniques de désencombrement 
ou en accompagnement de celle-ci, des produits non médicamenteux ou des produits 
médicamenteux prescrits par le médecin ; 
- à mettre en place une ventilation par masque ; - à mesurer le débit respiratoire maximum ;À 
prévenir les escarres ;À assurer la prévention non médicamenteuse des thromboses veineuses 
;À contribuer à la lutte contre la douleur et à participer aux soins palliatifs. 
Article 10 (abrogé au 8 août 2004) 
Abrogé par Décret 2004-802 2004-07-29 art 5 À JORF 8 août 2004 
En cas d'urgence et en l'absence d'un médecin, le masseur-kinésithérapeute est habilité à 
accomplir les gestes de secours nécessaires jusqu'à l'intervention d'un médecin. Un compte 
rendu des actes accomplis dans ces conditions doit être remis au médecin dès son intervention. 
Article 11 (abrogé au 8 août 2004) 
Abrogé par Décret 2004-802 2004-07-29 art 5 À JORF 8 août 2004 
En milieu sportif, le masseur-kinésithérapeute est habilité à participer à l'établissement des 
bilans d'aptitude aux activités physiques et sportives et au suivi de l'entraînement et des 
compétitions. 
Article 12 (abrogé au 8 août 2004) 
Abrogé par Décret 2004-802 2004-07-29 art 5 À JORF 8 août 2004 
Le masseur-kinésithérapeute est habilité à participer à la réalisation de bilans ergonomiques et 
à participer à la recherche ergonomique. 
Article 13 (abrogé au 8 août 2004) 
Abrogé par Décret 2004-802 2004-07-29 artÀ 5 A JORF 8 août 2004 
Décret n°96-879 du 8 octobre 1996 relatif aux actes professionne...rcice de la profession de 
masseur-kinésithérapeute | Legifrance 18/08/2016 10:42 
Selon les secteurs d'activité où il exerce et les besoins rencontrés, le masseur-kinésithérapeute 
participe à différentes actions d'éducation, de prévention, de dépistage, de formation et 
d'encadrement. 
Ces actions concernent en particulier : 
a) La formation initiale et continue des masseurs-kinésithérapeutes ; 
b) La contribution à la formation d'autres professionnels ; 
c) La collaboration, en particulier avec les autres membres des professions sanitaires et sociales, 
permettant de réaliser des interventions coordonnées, notamment en matière de prévention ; 
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d) Le développement de la recherche en rapport avec lasmasso-kinésithérapie ; e) La pratique 
de la gymnastique hygiénique, d'entretien ou préventive. 
Article 14 (abrogé au 8 août 2004) 
Abrogé par Décret 2004-802 2004-07-29 artÀ 5 A JORF 8 août 2004 
Le décret n° 85-918 du 26 août 1985 relatif aux actes professionnels et à l'exercice de la 
profession de masseur- kinésithérapeute est abrogé. 
Article 15 (abrogé au 8 août 2004) 
Art. 15. 
Le ministre du travail et des affaires sociales et le secrétaire d'Etat à la santé et à la sécurité 
sociale sont chargés, chacun en ce qui le concerne, de l'exécution du présent décret, qui sera 
publié au Journal officiel de la République française. 
Alain Juppé Par le Premier ministre : Le ministre du travail et des affaires sociales, Jacques 
Barrot Le secrétaire d'Etat à la santé et à la sécurité sociale, Hervé Gaymard 
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Annexe 3 : Les compétences professionnelles 
 
C1 : analyser et évaluer sur le plan kinésithérapique une personne, sa situation et élaborer un 
diagnostic kinésithérapique. 
C2 : concevoir et conduire un projet thérapeutique enmasso-kinésithérapie adapté au patient et 
à sa situation. 
C3 : concevoir et conduire une démarche de promotion de la santé, d’éducation thérapeutique, 
de prévention et de dépistage. 
C4 : concevoir, mettre en œuvre et évaluer une séance de masso-kinésithérapie. 
 
C5 : établir et entretenir une relation et une communication dans un contexte d’intervention en 
masso-kinésithérapie. 
C6 : concevoir et mettre en œuvre une prestation de conseil et d’expertise dans le champ de la 
masso-kinésithérapie. 
C7 : analyser, évaluer et faire évoluer sa pratique professionnelle. 
 
C8 : rechercher, traiter et analyser des données professionnelles et scientifiques. 
 
C9 : gérer ou organiser une structure individuelle ou collective en optimisant les ressources. 
C10 : organiser les activités et coopérer avec les différents acteurs. 
C11 : informer et former les professionnels et les personnes en formation 
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Annexe 4 : Le cadre d’analyse et de référence du raisonnement 
clinique 
L’interrogatoire et examen des signes et symptômes et de leurs répercussions sur les activités 
et les participations de la personne (à l’aide du modèle de la CIF). 
La/les sources d’information relatives aux problèmes (diagnostic médical et autres le cas 
échéant). 
Elaboration  d’hypothèses  physiopathologiques  et  physiothérapeutiques.  Elaboration  d’un 
diagnostic différentiel et d’un pronostic pour situer le rôle et les effets de la kinésithérapie 
Prise  en  compte des  attentes  du  patient  pour  formuler  le  diagnostic  kinésithérapique et 
hiérarchiser les priorités 
La construction de l’intervention, choix des modalités de surveillance et des indicateurs 
d’évaluation. La mise en œuvre, le suivi et l’évaluation du projet d’intervention 
Choix d’une pédagogie facilitant les apprentissages gestuels et comportementaux 
Elaboration des conseils pour favoriser la participation au traitement et pour promouvoir les 
améliorations de santé 
 
Traçabilité  des  données,  communication  interprofessionnelle  et  retour  d’information  à 
destination du médecin traitant (et/ou prescripteur) UE 6 p. 223 
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Annexe 5. Lettre d’information et formulaire de consentement 
 
Danièle Maille 
Doctorante en Éducation, Carriérologie et Éthique et du grade de Philosophiæ Doctor (Ph. D. en 
éducation) 
Université Catholique de l’Ouest et Université de Sherbrooke 
Téléphone : 07.86.62.98.80 
Courriel de la doctorante : @gmail.com 
Courriel des directeurs de thèse : jean-claude.coallier@usherbrooke.ca 
bertrand.bergier@uco.fr 
Madame, Monsieur, 
 
Au titre de doctorante en éducation à l’Université de Sherbrooke (Québec, Canada) et 
l’Université Catholique de l’Ouest d’Angers (France), je sollicite par la présente votre participation à 
une recherche dont l’objectif est d’apporter des connaissances sur le corps à corps en kinésithérapie en 
France. Cette approche corporelle originale n’est pas conceptualisée ni définie dans la littérature 
professionnelle et son évocation est occasionnelle lors de l’élaboration des techniques du corps au cours 
de la formation. 
 
Une entrevue d’une heure avec moi-même, en face à face, portant sur les différentes étapes des 
bilans lors du raisonnement clinique pour l’élaboration du diagnostic kinésithérapique, aboutissant ou 
non à un corps à corps, me permettrait d’établir un recueil de données. 
 
Au cours du cet entretien, vous serez interviewé seul et à tout moment vous pourrez interrompre 
votre participation pour quelques raisons que ce soit. La rencontre sera programmée à la suite de vos 
propositions de dates, dans le lieu de votre choix, sachant que je peux également vous proposer un 
rendez-vous sur mon lieu de travail. Je m’engage à vous communiquer, selon votre convenance, le texte 
retranscrit de votre interview pour validation. 
 
Afin de faciliter le recueil et le traitement de l’entretien, il nous serait utile de pouvoir enregistrer 
notre conversation en vous garantissant les mêmes conditions de confidentialité et d’anonymat. Si vous 
acceptez cette modalité, veuillez apposer vos initiales à l’endroit indiqué au bas de ce formulaire. Si 
vous préférez ne pas être enregistré, vous n’avez pas à faire d’autres démarches. 
Une absence de risque a été relevée pour cette recherche. Elle est liée au fait que vous vous 
portez volontaires pour participer à cette interview, que vous répondez à des questions qui ne concernent 
que vos pratiques professionnelles et que vous pouvez vous retirer du dispositif à tout moment, sans 
vous justifier. Pour autant, si pour vous professionnel, le fait d’être interviewé peut constituer l’occasion 
d’une remise en question trop importante, trop prégnante, pour justifier du choix et de vos techniques 
thérapeutiques, vous pourrez à tous moments interrompre l’entretien. 
 
Les données recueillies seront traitées de manière strictement confidentielle et seuls mes deux 
directeurs de thèse et moi-même pourrons en faire usage. Ces données seront conservées sur un ordinateur 
protégé par un code d’accès confidentiel, et ce, pour une période maximale de cinq ans. Aussi, vos réponses 
seront rendues anonymes lors de leur retranscription en remplaçant votre nom par un pseudonyme, si bien 
qu’il sera impossible de vous identifier personnellement. Ce nom fictif permettra ainsi de protéger votre 
identité. 
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Les résultats de la recherche seront utilisés aux fins de réalisation de ma thèse de doctorat. Après 
sa soutenance, ceux-ci seront possiblement diffusés dans des articles et communications scientifiques 
sans qu’il ne soit possible de permettre l’identification des personnes interviewées. 
 
Le comité d’éthique de la recherche – Éducation et sciences sociales de l’Université de 
Sherbrooke a approuvé ce projet de recherche et en assurera le suivi. Pour toute question concernant vos 
droits en tant que participant à ce projet de recherche ou si vous avez des commentaires à formuler, vous 
pouvez communiquer avec ce comité au numéro de téléphone 819-821-8000 poste 62644 (ou sans frais 
au 1 800 267-8337) ou à l’adresse courriel : ethique.ess@usherbrooke.ca 
 
 
J’ai lu et compris le document d’information et de consentement relatif au projet de recherche. Le corps 
à corps en kinésithérapie, une pratique singulière. J’ai compris les conditions, les risques et les bienfaits 
de ma participation. J’ai obtenu des réponses aux questions que je me posais au sujet de ce projet. 
J’accepte librement de participer à ce projet de recherche. 
 
 
 
 
 
 
 
 
MERCI DE SIGNER LES DEUX COPIES 
CONSERVER UNE COPIE ET REMETTRE L’AUTRE A LA CHERCHEUSE 
CHERCHEUR 
Nom :    
Signature :    
 
Date :     
PARTICIPANT 
Nom :    
Signature :    
Date :        
J’accepte que mon entretien soit enregistré :  (initialez) 
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Annexe 6 : Sélection et classification des verbatim 
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Annexe 7 : Approbation comité d’éthique 
 
 
 
 
 
Sherbrooke, le 18 septembre 2018 
 
 
Mme Danièle Maille 
FACULTÉ D'ÉDUCATION (études) 
Université de Sherbrooke 
 
N/Réf. 2018-1752/Maille 
 
Objet : Approbation finale de votre projet de recherche 
 
 
Madame, 
 
Le Comité d’éthique de la recherche – Éducation et sciences sociales a reçu les clarifications ou les modifications 
demandées concernant votre projet de recherche intitulé « Le corps à corps en kinésithérapie, une pratique 
singulière ». 
 
Les documents suivants ont été analysés : 
 
Formulaire de réponse aux conditions (F20-2358) 
Projet de recherche (Résumer du projet de recherche Sept 2018 docx.docx) [date : 13 septembre 2018, version : 
V2] 
Formulaire d'information et de consentement (Lettre d'information Sept 2018-2.docx) [date : 13 septembre 2018, 
version : V2] 
Recrutement (Guide d'entrevue sept 2018.docx) [date : 13 septembre 2018, version : V2] 
Le comité a le plaisir de vous informer que votre projet de recherche a été approuvé. 
Cette approbation étant valide jusqu’au 18 septembre 2019, il est de votre responsabilité de remplir le formulaire de suivi 
(formulaire F5-ESS) que nous vous ferons parvenir annuellement. Il est également de votre responsabilité d'aviser le 
comité de toute modification au projet de recherche (formulaire F4-ESS) ou de la fin de votre projet (formulaire F6-ESS). 
Ces deux derniers formulaires sont disponibles dans Nagano. 
 
Le comité vous remercie d’avoir soumis votre demande d'approbation à son attention et vous souhaite, Madame, le plus 
grand succès dans la réalisation de cette recherche. 
 
 
Mme Mélanie Lapalme 
Présidente du CÉR - Éducation et sciences sociales 
Professeure au département de psychoéducation 
Faculté d'éducation 
 
c. c. Vice-décanat à la recherche 
Directeur ou directrice de recherche (le cas échéant) 
Service d'appui à la recherche, à l'innovation et à la création (le cas échéant) 
 
 
 
Approbation duprojet par le comité d'éthique de la recherche suite à l'approbation conditionnelle 
CÉRÉducation et sciences sociales - Université de Sherbrooke / Tél. : 819-821-8000, poste 62644 / ethique.ess@usherbrooke.ca 1 / 1 
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Annexe 8 : Courriel 
Madame, Monsieur, 
Vous avez répondu à un mailing général vous proposant de participer à une recherche sur le 
corps à corps en kinésithérapie. C’est à ce titre, comme doctorante en éducation à l’Université 
de Sherbrooke (Québec, Canada) et l’Université Catholique de l’Ouest, que je vous sollicite. 
Votre participation à cette recherche dont l’objectif est d’apporter des connaissances sur le 
corps à corps en kinésithérapie en France contribuera à mieux cerner cette approche corporelle 
originale qui n’est pas conceptualisée ni définie dans la littérature professionnelle actuelle. Son 
évocation est occasionnelle lors de l’élaboration des techniques du corps au cours de la 
formation. L’objectif de cette recherche est de cerner les paramètres du corps à corps et les 
conditions de l’élaboration de cette technique ainsi que sa mise en œuvre en kinésithérapie. 
 
Une interview d’une heure avec moi-même, en face à face, portant sur les différentes étapes des 
bilans lors du raisonnement clinique pour l’élaboration du diagnostic kinésithérapique, 
aboutissant ou non à un corps à corps, me permettrait d’établir un recueil de données. Au cours 
du cet interview, vous serez interviewé seul, à tout moment vous pourrez interrompre votre 
participation. La rencontre sera programmée à la suite de vos propositions de dates, dans le lieu 
de votre choix, mais je peux vous proposer un rendez-vous sur mon lieu de travail. Je m’engage 
à vous communiquer, selon votre convenance, le texte retranscrit de votre interview pour 
validation. 
 
Les données recueillies seront traitées de manière strictement confidentielle et seuls mes deux 
directeurs de thèse et moi-même pourrons en faire usage. Ces données seront conservées sur un 
ordinateur protégé par un code d’accès confidentiel, et ce, pour une période maximale de cinq 
ans. Aussi, vos réponses seront rendues anonymes lors de leur retranscription en remplaçant votre 
nom par un pseudonyme, si bien qu’il sera impossible de vous identifier personnellement. Ce 
nom fictif permettra ainsi de protéger votre identité. 
 
Les résultats de la recherche seront utilisés aux fins de réalisation de ma thèse de doctorat. 
Après sa soutenance, ceux-ci seront possiblement diffusés dans des articles et communications 
scientifiques sans qu’il ne soit possible de permettre l’identification des personnes interviewées. 
Ce projet a été revu et approuvé par le comité d’éthique de la recherche Éducation et sciences 
sociales, de l’Université de Sherbrooke. Cette démarche vise à assurer la protection des 
personnes participantes. 
 
Si vous souhaitez contribuer à cette recherche, vous pouvez par retour de mail, me proposer un 
rendez-vous téléphonique qui nous permettra de convenir d’une rencontre. 
Bien cordialement 
Danièle Maille 
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Annexe 9 : Extraits de verbatim issus des entrevues 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Extraits de verbatim issu de l’entrevue avec Muriel 
C’est le corps entier, je fais avec les bras, je fais avec les cuisses et puis il y a toute cette partie 
cognitive, la communication ou pas. C’est vraiment deux personnes qui se rencontrent qui se 
touchent dans tous les sens du terme, il faut être deux ; je ne parlerai pas de corps à corps pour 
soi-même. Si on se fait une auto rééducation, je n’appellerais pas ça corps à corps même si dans 
la définition stricte ma partie droite est en contact avec ma partie gauche. Parce qu’on dit 
souvent les mains, bien sûr je ne vois pas tellement comment je pourrais masser autrement 
qu’avec les mains ou les bras, je veux bien les pieds, mais il n’y a pas que le massage dans la 
vie. Moi je suis beaucoup dans l’enveloppe… moi la peau cette notion d’enveloppe, ce 
contenant, il faut que je fasse attention de ne pas enfermer le corps à corps, ce n’est pas une 
prison ce n’est pas comme ça le corps à corps, c’est ensemble vers quelque chose je trouve. […] 
C’est plus qu’un mode d’exercice, c’est un mode de vie de sa fonction. Je suis kiné, j’ai des 
techniques destinées, et le corps à corps alors est-ce que c’est le début est-ce que c’est la fin je 
ne me suis pas posé cette question. Ce corps à corps ils nécessitent d’être exigeant ça serait 
facile si l’on ne disait pas corps à corps si on disait pression glissée alors je vais dire plutôt une 
expertise. Oui, une exigence, une qualité un engagement qui nécessite une pratique parce qu’on 
perd comme pour le piano : tu t’arrêtes un mois tu as tout perdu. Donc il y a des conditions pour 
réussir ce corps à corps, pas que mentales sinon ce serait trop facile c’est ça notre métier c’est 
que ces conditions-là il faut qu’on les travaille. 
Extraits de verbatim issu de l’entrevue avec Anna 
Je pense en fait qu’on a engagé notre corps, il me semble, qu’en fait, on a plus engagé notre 
propre corps dès qu’on a commencé à être... C’est beaucoup plus récent, je pense, le corps à 
corps véritablement est plus récent. Je pense que c’est beaucoup plus venu avec les 
mobilisations beaucoup plus analytiques, à mon avis on était beaucoup plus avant, celui qui 
touchait, mais on n’était pas touché. C’était rare qu’on soit touché finalement, finalement 
maintenant en effet, moi en tant que kiné, je pense qu’on a accepté, on a été nous-mêmes 
touchés à partir du moment où on fait plus de la mobilisation analytique, ou de la gymnastique, 
oui c’est intéressant ça, parce qu’en effet autant on a touché depuis la nuit des temps autant on 
a accepté d’être touché, enfin à mon avis, beaucoup plus récemment, ça date des trente dernières 
années. Enfin, je pense. […] En fait, on a commencé à être beaucoup plus touché, quand on a 
commencé à travailler le tronc. Parce qu’il était plus lourd et c’est un segment plus lourd ; je 
pense, parce qu’il nous fallait des points d’appui, pour pouvoir mobiliser. Mobiliser sans points 
d’appui une cheville un poignet, ou un coude même une épaule, mais un rachis, il nous faut des 
points d’appui. 
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Extraits de verbatim issu de l’entrevue avec Dominique 
Moi je pense qu’on s’en prend un petit peu aussi parce que dans cet échange, c’est le thérapeute 
qui s’en prend. Il faut aussi se protéger soi-même, mais je trouve que l’on ne fait pas assez 
attention de dire que toucher l’autre ce n’est pas anodin. Il faut être très vigilant par rapport à 
ça. Dans notre profession on a une certaine chance, je pense, c’est qu’on peut y aller quand on 
est prêt et si on peut ; c’est-à-dire par rapport à d’autres soignants oui je dirais par exemple une 
aide-soignante ou si le patient et là on parle vraiment des gens qui sont dans des états palliatifs, 
si le patient est souillé et tout ça bien sûr que l’on ne va pas le laisser et donc là elles ne se 
posent pas non plus énormément de questions quoi que, elles devraient des fois, mais nous si 
on ne se sent pas prêt à un moment parce que des fois on n’est pas assez serein et on vient de 
faire une rééducation avec quelqu’un de jeune et en pleine santé ou quelqu’un qui nous a 
énervés un peu et on ne se sent pas assez zen, dans notre propre corps et ce n’est pas le moment, 
on peut se dire et bien là j’irai plus tard ça, c’est une chance. On a le choix, ça veut dire que 
normalement le patient quand on va arriver vers lui on doit se dire je vais pouvoir lui apporter 
le mieux, je suis là pour lui, mais en même temps je sais la distance que je vais laisser et je vais 
avoir la clairvoyance à un moment de proposer quelques choses parce que c’est le plus adapté 
c’est ce que je sens, quand on rentre dans ce style de prise en charge là je pense que l’on se met 
dans une bulle, mais avec le patient. En plus, je me rends compte que c’est important de guider 
c’est magique le corps humain c’est vraiment magique même avec des pathologies très 
avancées on arrive toujours à trouver une énergie particulière quelque chose à relancer c’est 
formidable de  voir ça  et ça, c’est un peu avec la bouteille. On s’en rend compte  avec 
l’expérience parce que quand on est plus jeune on n’est pas encore mature pour ça, en tout cas 
moi. Plus j’avance et plus je me dis que je suis comme ça j’essaie d’analyser puis j’essaye de 
comprendre pourquoi ça ne fonctionne pas, qu’est-ce qui ne fonctionne pas pourquoi ça coince. 
Mais je pense par contre que l’on est bien dans la vraie prise en charge. C’est vraiment ça 
parce qu’en plus ça permet d’adapter vraiment à chaque patient au cas par cas c’est-à-dire à 
part, avec une pathologie, un déficit, puis après pouvoir vraiment l’adapter à la personne en 
face, avec son état du moment. 
